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Vers 8 ou 9 ans, son père la plaça dans une communauté religieuse, 
puis dans une autre; il était très autoritaire et voulait qu’elle se fasse 
religieuse. Devenue grande, elle ne ressentit aucune vocation, mais resta 
au couvent; son père ne consentit jamais à la laisser sortir et la mena- 
çait sans cesse de se tuer si elle désobéissait. Douce, résignée, crain- 
tive, elle s’inclina par peur d’un tel malheur, insiste-tlle, et prononça 
ses vœux. 

A la mort de son pére, elle quitta le couvent, et après un court séjour 
chez sa sœur, en province, elle se plaça comme dame de compagnie; au 
bout de quinze mois environ, elle vient à Paris et entre comme infirmière 
à la Salpêtrière ; elle fit sa carrière dans les hôpitaux et, il y a deux ans, 
ayant atteint sa soixantième année, elle prit sa retraite. 

La crise qu'elle traverse, si elle semble la plus forte et la plus longue, 
n’est pas la première. 

Déjà, vers 32 ans, elle fit une période d’hypochondrie; elle se crut 
atteinte d’une affection de l’utérus, pensa à une optration et alla consul- 
ter un chirurgien qui lui déclara que c'était purement nerveux. Ces 
troubles ont réapparu depuis son séjour à l’asile, mais elle ‘es attribue 
à l'impossibilité où elle se trouve de se livrer aussi souvent qu’elle le veut 
à ses ablutions. Elle se défendra d’éprouver dans la sphère génitale ces 
troubles de la sensibilité que signalait le D" Lalanne dans son rapport 
au Congrès de Grenoble, en 1903, et qui ressemblent beaucoup à des 
hallucinations, å des illusions, et coïncident le pius souvent avec des 
idées de possession. La malade du moins s’en défend : « Jamais, dit-elle, 
je n’ai eu de mauvaises idées, de vilains rêves. » 

Vers 50 ans, brusquement et sans aucune cause apparente, elle se 
sentit triste et déprimée; elle craignait un grand malheur, mais ne savait 
lequel. Au bout de trois jours. tout se dissipa. 

À la même époque, elle paraît avoir souffert d’entérite; ses matières 
fécales étaient, dit-elle, mêlées de glaires et de sang. 

Elle ne peut dire cependant si cette crise précéda ou suivit sa nouvelle 
période de dépression; elle fut alitée un mois et demeura deux mois en 
convalescence. 

Trois ans après, ces phénomènes de malaise et de dépression se repro- 
duisent; ils durent quinze jours; le début en est très brusque éga'ement : 
« Je distribuais la nourriture aux enfants, je poussais devant moi un 
chariot qui supportait les plats; tout à coup je fus envahie par une 
grande tristesse : qu’ai-je donc? vais-je pouvoir finir la distribution? » 
Peu à peu, le trouble diminua, s’apaisa progressivement. 

Depuis cette rechute, elle eut parfois de petites crises dé tristesse qui 
duraient un demi-heure, trois quarts d'heure. « C’est que, nous dit-elle, 
ma vie n'était pas gaie; lorsque mon service était fini, je gagnais ma 
chambre, très proche de mes salles, et je ne voyais personne jusqu’au 
lendemain, sauf le veilleur, lorsqu'un incident survenait. » 

Mise à la retraite en octobre 1909, elle vit seule dans une petite cham- 
bre du voisinage; son isolement augmente. elle s’observe davantage et 
devient très hypochondriaque. 

Un jour, elle va chez une amie atteinte de coqueluche, la soigne quel- 
que temps; un matin, à son réveil, elle éprouve une vive douleur à la 
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langue et ne peut manger; elle s'inquiéte et consulte; n'a-t-elle pas un 
cancer à la langue? Puis elle éprouve une douleur dans le dos: il lui 
semble, une nuit, qu’elle est pincée par tout le corps. Elle s'inquiète, ne 
mange plus et, en quinze jours, tombe dans un état de dépression 
extrême. Elle pensa qu'elle allait mourir et demanda les sacrements. 

Lors de son entrée dans le service de M. Magnan, le 3 mars IQI1I, 
M™ C... était en proie à une peur extrême, ne voulait pas rester seule, 
redoutait une mort affreuse. Elle rappelait le tableau de ces mélancolies 
dont parle Guislain et dans lesque:les « le patient est dominé par des 
inquiétudes vagues, éprouve des sentiments sinistres et n'est bien nulle 
part, un grand malheur semble le menacer; il craint tout, il a peur de 
tout ». 

Les idées de culpabilité sont apparues, et comme la vie de la malheu- 
reuse femme s’est écoulée entre les murs d'un cloître et les lits d’un 
hôpital, sans incident notable, elle les échafaude à l'aide de scrupules 
lointains « par grossissement hypertrophique de minuscules pecca- 
dilles » (1). 

Peut-être n’a-t-elle pas toujours rempli ses devoirs religieux comme 
elle le devait? Peut-être aurait-elle dû se dévouer davantage pour les 
siens? Peut-être aurait-elle dû se marier pour se dévouer à l'éducation 
de ses enfants et faire œuvre utile? Au début, elle n’émet encore que des 
idées générales d'indignité et d’humilité. Puis, sous l’influence croissante 
des perturbations du ton affectif, en proie à une douleur morale inexpli- 
cable, la malade ne tarde pas à interpréter la situation dans un sens 
pessimiste, et désespérée d’une culpabilité qui, sans se connaître, s’af- 
firme cependant, elle ne cesse, dans le plus anxieux des examens de 
conscience, de la chercher. M®° C... découvre enfin sa faute; elle finit 
par se persuader que, reçue chez des amis, elle a empoisonné leurs chiens 
de très belle race, en leur donnant ses restes à manger : on va l'arrêter 
et, pour la punir, on la fera enterrer vivante; aussi, pour échapper à ce 
supplice, fuit-elle dans la rue, appelant à son secours, et suppl'ant qu’on 
lui épargne ce châtiment : elle aboutit à l’idée de culpabilité. 

Dès lors, son thème est trouvé : le choléra est à Paris, ce sont les 
chiens qu'elle a rendus malades qui ont transporté le fléau à travers la 
ville. Une malade meurt-elle dans la salle, c'est sa faute, on la punira. 


Les illusions et les interprétations sont nombreuses : une infirmière 
passe-t-elle dans le couloir voisin, à travers la porte ouverte, elle l’aper- 
çoit et La reconnaît : c'est elle qui fait la toilette des morts; ainsi elle a 
déjà été appelée pour l'ensevelir. 

L’aptitude de la malade aux ¡¿lusions et aux interprétations est extrême: 
« Quelqu'un s'approche-t-il de moi, dit-elle, je sais déjà ce qu'il pense. » 
Dans la cour, où, le jour, elle prend l’air, elle a remarqué un coin très 
propre : les feuilles y ont été balayées et brûlées, n'est-ce pas clair? c'est 
dans ce coin qu'elle sera torturée et inhumée. 


(1) Durré. Les auto-accusateurs au point de vue médico-légal. Congrès de 
Grenoble, 1908. 
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Deux infirmières causent-elles entre elles, elles viennent de dire qu'il 
faut la faire dévorer par les chiens. Deux médecins entrent tout en par- 
lant, ils recherchent quelle torture assez affreuse on pourra lui appli- 
quer; rédigent-ils une observation, ils viennent de signer son bulletin de 
décès; veulent-ils la faire lever pour s'assurer de sa démarche (d’ailleurs 
normale), ils veulent lui faire moidre les jambes par des chiens. Un 
verre tombe-t-il dans la pièce voisine, elle bondit sur son lit, haletante : 
« Entendez-les, s'écrie-t-elle, ils préparent mon cercueil, c'est pour 
aujourd’hui! il y a la guillotine, ie poison, des moyens rapides, exécutez- 
moi, si je suis coupable, mais, de grâce, épargnez-moi un pareil traite- 
ment. Promettez-moi qu'on ne m'enfermera pas vivante dans une bière 
avec des serpents, des rats. des clous aux pointes acérées. » Et, pour 
échapper à cet affreux supplice, elle déchire des draps et des mouchoirs 
pour en faire des liens et, à deux reprises, tente de s'étrangler. 

Les hallucinations ne manquent pas à ce cortège, et à l’asile même, 
elle entend des voix qui lui crient : « À mort! Vache! Empoisonneusel » 

A ces idées de culpabilité, se mêlent parfois des idées de damnation : 
« Je ne sais ce qu’on a contre moi, peut-être me prennent-ils pour le 
démon? Ce n'est pas vrail j'en ai si peur!» 

Chaque fois qu’on s'approche de son lit, elle fond en larmes, supplie 
qu’on lui pardonne; sa figure est anxieuse, ses traits contractés, elle se 
roule, désespérée, et, la tête enfouie dans son oreiller, elle crie encore : 
« Pardon! Pardon! » 

Mais ici aussi se confirme l’observation de Brissaud (1) : « Quel que 
soit le motif imaginaire de l'anxiété chez les mélancoliques. il est impor- 
tant de remarquer que le trouble mental présente le plus souvent son 
maximum d’acuité morbide dans la deuxième partie de la nuit ou dans 
la matinée »; notre malade n’y contredit pas, et parfois demande du 
chloral pour pouvoir prolonger sa nuit. 

Or, en dépit de cet état d’anxiété qui tend à ia chronicité, qui lui 
enlève la force d’un effort, ne lui permet même pas de fixer son attention 
en dehors de son délire, et de se reposer dans quelque occupation ou 
quelque lecture, de son sommeil sans cesse troublé, l'intelligence de la 
malade paraît intacte. Le 14 août, elle écrit à sa sœur à l’occasion de 
sa fête : c’est la seule manifestation ordonnée d'activité cérébrale qu’elle 
ait faite depuis son entrée dans le service; si sa lettre trahit sa tendance 
à l'inquiétude et à l’auto-accusation, elle est raisonnable, dans son 
ensemble, et ne permet de soupçonner aucun affaiblissement. 


« Le 14 août 1911. 
» Ma chère Marie, 


» Je tiens beaucoup à te souhaiter ta tête, et à te dire que je n’oublie 
personne et que je suis en parfait état de santé. Je suis heureuse, ma 
bonne Marie, de te savoir en meilleur état de santé, et de te savoir tou- 
jours á (ici le nom d'un village). 





(1) Semaine Médicale, 1894, p. 411. 
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» Je voudrais bien pouvoir être chez moi et aller enfin A................ 
vous voir et passer quelques jours avec vous. Ce serait pour moi une 
grande joie; je me repens vivement d’être restée aussi longtemps sans 
être allée vous voir et d’avoir eu une vie aussi triste par ma faute. 

vw Enfin, encore une fois bonne fête, et je t'embrasse bien fort ainsi 
que tes enfants bien affectueusement. | 

» Ne recevant plus de visite de nos parents, à part quelque surveil- 
lante, je suis surprise qu'on vous donne de mes nouvelles. C'est triste. 

» Bien tendrement á toi. 


» C...» 
» Ta sœur, 


Telle est cette observation qui soulève quelques-uns des pro- 
blèmes les plus discutés de la psychiatrie. 


On peut, en effet, en retenant que la crise la plus sérieuse à 
laquelle nous assistons a débuté au voisinage de la ménopause, 
estimer que nous sommes en présence d’un cas de mélancolie d’in- 
volution. 


On peut prétendre, au contraire, en retanant les petits accès anté- 
rieurs, que nous nous trouvons en présence d’une psychose mania- 
que dépressive telle que la comprennant les Allemands. 

Nous ne le pensons point. 


A la première hypothèse, nous répondrons, sans nier toutefois 
l'influence de la ménopause comme cause adjuvante, que les pre- 
mières manifestations de l’affection remontent à la trente-deuxième 
année. 


Aux partisans de la deuxième, nous dirons que nous nous trou- 
vons en présence d’une anxieuse beaucoup plus que d’une dépri- 
mée, et qu'il paraît plus rationnel de chercher la cause de l’état que 
nous analysons dans l’hérédité lourdement chargée de la malade 


qui, par suite de circonstances occasionnelles, fait une bouffée déli- 
rante. 


Enfin il convient de retenir, comme nous l’avons fait, qu’en dépit 
de la durée déjà longue de l'accès, le niveau intellectuel de la 
malade ne paraît pas avoir souffert. Quoi qu’il en soit, cette malade 
nous a paru présenter un cas clinique intéressant d’anxiété persis- 
tante; c'est, chez elle, l’anxiété qui domine, qui donne au délire sa 


couleur particulière et c’est ce qui nous a déterminé à en rapporter 
l'observation devant le Congrès. 
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SO0IETE BELCE DE NEUROLOCIE 


CRÉES 


Séance du 23 décembre 1911. — Présidence de M. CROCQ. 


intantilisme hypo-orchidien 
PRÉSENTATION DU SUJET 


M. CROCQ présente un homme de 40 ans, dont ie père est mort d'apo- 
plexie à 42 ans; la mère est bien portante; sept frères et sœurs sont 
morts en bas âge. Pendant la grossesse, la mère a reçu un violent coup 
de pied dans le ventre. Dès sa plus tendre enfance, la mère a remarqué 
que le sujet présenté avait des organes génitaux minuscules. Malgré cela, 
l'enfant fréquenta l'école; il fut paresseux et n'apprit pas à lire et à 
écrire convenablement. 

On constate un facies légèrement bouffi, des traits féminins, une voix 
de gamin de 12 ans, des cheveux soyeux et clairsemés un thorax allongé 
et cylindrique, des membres effilés, des formes potelées et quasi fémı- 
nines, une absence complète de poils au visage, quelques poils follets 
å peine visibles aux aisselles et au pubis. 

Taille 1 m. 63; poids 51 kilogs. 

Organes génitaux rudimentaires, testioules de la grosseur d'un pois, 
verge á peine visible, 

Le sujet prétend avoir des érections et des pollutions à l’occasion de 
l'émission des urines. 

Il ne s’agit ni d’un nain, ni d’un myxœdémateux typique; c’est un 
infantile et la cause de cet infantilisme paraît être dans une hypofonction 
des testicules. Il y a bien une teinte de myxœdème, mais c'est avant tout 
un cas d'infantilisme hypo-orchidien. E 


Discussion 


M. BOUCHE. — Je voudrais demander d'abord á M. Crocq s'il s'est 
livré à un examen mental confirmant l'existence d’un infantilisme mental 
à mettre en regard de l’infantilisme physique. Le seul fait que cet homme 
n'a pu apprendre à lire n'est pas suffisant, ce trouble peut ne relever 
que d’une insuffisance locale dans le développement du cerveau. On peut 
être illettré sans avoir une mentalité infantile. 

Quoi qu'il en soit d’ailleurs, le cas est des plus intéressant en ce qui 
concerne le développement physique. Je pense également qu'ici l’hypo- 
orchidie l'emporte sur l’hypo-thyroïdie. Evidemment, à première vue, 
et de loin, le facies du malade rappelle le myxœdème. Mais cette impres- 
sion se dissipe bientôt si on l’examine de plus près. Ce n'est pas la peau 
matelassée, cireuse, sèche et froide du myxædème. De plus, il faudrait 
admettre un myxœdème curieusement local; en effet, à partir du cou 
jusqu'aux orteils, la peau, loin de présenter de l’infiltration sous-cutanée, 
est fine, comme la peau d'une femme maigre; les membres sont grêles, 
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longs et déliés, les extrémités ne sont pas froides; la taille est moyenne. 
A côté de cela, nous avons des organes génitaux manifestement arrêtés 
dans leur développement. La voix est restée celle d’un gamin de douze 
ou treize ans. Tout le corps, à part la figure un peu vieillotte, est d’un 
éphèbe. 

L’hypo-orchidie me paraît donc prédominer ici sur le myxœdème. Mais 
est-dle primitive? C’est là la question. Nous savons que les glandes en- 
docrines ont un fonctionnement solidaire. L’hypophyse aussi bien que la 
glande thyroïde exerce une action sur le développement des organes 
génitaux. On a toujours á faire dans les cas comme celui-ci à des syn- 
dromes pluriglandulaires. 


M. CROCQ. — Au point de vue mental, le sujet se montre puéril. son 
langage est celui d’un insuffisant; il remplit néanmoins ses fonctions de 
camionneur, gagne bien sa vie, exécute même des besognes supplémen- 
taires pour augmenter ses revenus. Le sujet pleure facilement quand on 
le contrarie, il s'amuse de niaiseries et se tourmente quelquefois parce 
qu’il se sent inférieur à ses camarades, surtout lorsque ceux-ci se trouvent 
au cabaret avec leur femme. 

Il est certain que les altérations p:uriglandulaires sont fréquentes; on 
peut soupçonner une atteinte de l’hypophyse. Mais rien ne permet d’affir- 
mer cette hypothèse. Au contraire, 1'hypo-orchidisme est incontestable 
ainsi que les caractères féminins et infantiles du sujet. 


M. LEY. — Je désire attirer l’attention encore sur quelques caractères 
d'ordre plutôt négatif, concernant l’hypothyroïdie. 11 n'existe ni refroi- 
dissement des extrémités ni dépôts muqueux dans le tissu cellulaire 
sous-cutané. Les cheveux sont rares mais soyeux, la peau n’est ni ru- 
gueuse ni sèche. De plus, la façon dont le malade vient de se présenter 
à nous, parlant avec vivacité, assez gai, riant, s'intéressant à ce qu'il 
voit, diffère totalement de ce que nous sommes habitués à constater chez 
es myxœdémateux qui sont apathiques, tristes, souriant à peine et qui, 
de plus, se fatiguent très vite, alors que le malade de M. Crocq exerce 
un métier relativement assez rude, et cela sans trop de difficulté. 

J'ai l'impression que c’est une autre glande que la thyroïde qui est 
en cause ici. 

Le meñleur critérium pour juger de la cause de la maladie serait, à mon 
avis, d'appliquer successivement les traitements opothérapiques, thyroiï- 
dien et orchidien. L'appréciation des modifications qui surviendront 
éventuellement permettra le mieux de faire un diagnostic spécifique. 
J'estime qu’il faut commencer par le traitement thyroïdien. 


$ 

M. LARUELLE demande au D" Ley á quoi on reconnaítra que le 
traitement thyroïdien est efficace, puisqu’on ne relève que des signes 
négatifs d'hypothyroidie. 


M. LEY. — Si, par exemple, les cheveux poussent rapidement après 
l'administration de la thyroïdine, nous pourrons conclure à une insuffi- 
sance thyroïdienne, laquelle peut d’ailleurs être concomitante d'une 
autre insuffisance glandulaire. 


M. DECROLY. — Je voudrais demander à M. Crocq si dans ce cas 
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les phénomènes d’hypoorchidie sont vraiment les plus importants. Pour 
ma part, je ne vois que bien peu de choses qui rappellent l’eunuchisme : 
par contre, la face blafarde, les cheveux rares, le ventre proéminent 
me font pencher plutôt pour une prédominence des phénomènes hypo- 
thyroidiens. 


M. CROCQ. — Ce n'est certes pas un eunuque, puisqu'il n’a jamais 
eu de sécrétion testiculaire interne, c'est avant tout un féminin et un 
infantile; son facies est caractéristique, on croirait voir une femme 
travestie. Sa voix n'est pas tout á fait celle d'une femme, mais plutót 
celle d’un gamin de 12 ans. 

Quant à l’hypothyroïdie, je n’en trouve que des signes trop insigni- 
fiants pour pouvoir attribuer à cette insuffisance l’infantilisme du sujet. 


M. DECROLY. — L'aspect féminin n'est pas entièrement réalisé ici, 
et d’ailleurs dans l’hypothyroïdie, cet aspect se retrouve au même degré. 


M. BOUCHE. — Si le myxœdème avait existé depuis la naissance, 
nous n'aurions évidemment pas l’aspect général si intéressant observé 
chez ce malade. Il me semble que l’on peut fixer la date approximative 
des troubles de croissance vers l'âge de la puberté. Le développement 
a été bon jusque-là, mais il semble qu’en même temps que les organes 
génitaux pourtant bien conformés et ayant même acquis quelques rares 
poils, ne parvenaient pas à franchir le point mort de la puberté, le reste 
du corps, la voix étaient eux aussi arrêtés à la même étape. 

Je le répète, nous avons devant nous un torse et des membres 
d’éphèbe, et cette constatation est d’une grande importance dans l’inter- 
prétation d'un infantilisme de ce genre. 

Quant au rôle de l’hypophyse, je reconnais que c'est plutôt à cause 
de la connaissance contraire de la solidarité de fonctionnement des 
glandes endocrines qu’on doit y penser dans un cas comme celui-ci qu’en 
raison des signes cliniques d’hypohypophysie constatés réellement sur 
le malade. On a cependant décrit l’infantilisme et l’insuffisance génitale 
dans des cas de lésions hypophysaires. 


M. CROCQ. — La mère du sujet a remarqué, dès le plus jeune âge, 
une atrophie des organes génitaux. 


M. DECROLY. — La descente du testicule peut se faire tardivement. 


M. CROCQ. — Certes, la descente du testicule peut se faire tard, 
mais alors ce testicule existe et possède sa sécrétion interne. Ici il n’y a 
jamais eu de testicule à proprement parler. 


M. BIENFAIT. — Chez cet homme la région du cou est peu saillante 
et à la pañpation on ne sent pas de corps thyroïde. En dehors de cela, 
je ne vois aucun signe de myxœdème, tout au plus pourrait-on retenir 
que le tiers externe des sourcils est assez dénudé, mais encore ce signe 
d'hypothyroidie n'est-il pas bien net. 

D'après les anamnestiques, les troubles présentés par cet homme 
remontent très haut dans l'enfance. Or, s’il avait eu le myxœdème en 
bas âge, il en conserverait des traces bien visibles, d'autant plus qu'il 
n’a suivi aucun traitement. Il aurait encore maintenant le nombril volu- 
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mineux et déjeté en dehors, la langue épaisse et la taille petite; à ce 
point de vue, il y aurait un certain intérêt à vérifier par la radiographie 
l’état des cartilages épiphysaires. 

Le confrère Ley propose d'essayer avec grande prudence l'extrait 
de corps thyroïde. Sans doute, c'est un essai que l’on peut tenter et la 
prudence est toujours de mise, mais je me permettrai de vous faire 
remarquer à ce propos que chez les gens normaux l'extrait thyroïdien 
n’a pour ainsi dire aucune influence, de sorte que l’orsqu’une personne 
réagit on est fondé à dire qu’elle a de l’hypothyroïdie. 


Un cas de méningooèle 
PRÉSENTATION DE LA MALADE 


M. CROCQ présente une fillette de 10 ans, n’ayant aucun antécédent 
héréditaire particulier. La mère prétend qu’on dut employer le forceps 
et que l’enfant naquit portant à la région pariétale droite, une contusion. 
Au bout d’une dizaine de jours, on remarqua une tumeur à cet endroit ; 
on fit une ponction qui libéra du sang. Malgré cela, une grosseur se 
montra en cet endroit et s'étendit bientôt de l'oreille au sommet du crâne. 

Actuellement, on trouve une tumeur allongée s'étendant de oreille 
au sommet du crâne, tendue, saillante, indolore, fluctuante. La radio- 
graphie, faite par le D' Moeller fils dénote une absence d’ossification du 
pariétal. L'intelligence est très bonne, le caractère enjoué. Il s’agit sans 
doute d'un méningocèle traumatique, mais il est bon de remarquer que 
ke crâne est volumineux, es fontanelles non ossifiées, le front bombé et 
que l'aspect de la petite malade rappelle un peu celui des hydrocéphales ; 
le traumatisme n'aurait donc que permis au liquide trop abondant de se 
créer une voie de dérivation qui aurait empêché la production d’une 
hypertension intracranienne. 

Comme traitement, M. Moeller pense qu’il n’y a rien à faire; on 
pourrait ouvrir, réséquer et suturer les méninges et adapter un os de 
veau ou une plaque d'aluminium pour former une boîte cranienne, mais 
mon distingué confrère pense que l’enfant succomberait. 


Discussion 


M. BOUCHE. — Je suis d’avis qu’il s’agit vraisemblablement d'un 
méningocèle. Pourtant il y a lieu, étant donnée surtout l’origine trau- 
matique (forceps) assignée à cette affection par les renseignements de la 
mère, de songer à la possibilité d’un ancien kyste hématique surdural. 
Ces kystes peuvent subsister extrêmement longtemps. J’en ai observé un 
récemment qui n’est pas tout à fait comparable à ce cas-ci il est vrai. 
Cer:rd:pt &ant donnée l'importance du diagnostic exact pour le traite- 
ment ultérieur j'estime qu’il y aurait heu de faire une ponction explora- 
trice et de rechercher si le liquide extrait présente les caractères du liquide 
céphalo-rachidien. 


M. CROCQ. — Une ponction brutale serait dangereuse et le liquide 
se reproduirait sans doute. 


) 
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M. LARUELLE ne pense pas comme Bouché qu'il s'agisse d’un kyste 
épidural. On perçoit nettement ici, à la palpation de la tumeur le batte- 
ment pulsatile du cerveau, ce qui n’existe pas lorsqu'une grosse collection 
liquide est interposée entre le cerveau et la main. 

D ne s’agit pas d’un méningo-encéphalocèle au sens propre, embryo- 
logique du mot, ces malformations congénitales n’occupant jamais la 
position pariétale. 

Il s’agit ici d’une hernie encéphalique consécutive à une brèche crâ- 
nienne acquise et tout à fait analogue à la hernie opératoire des larges 
craniectomies temporales. 


M. BOUCHE. — Le signe du battement est évidemment très impor- 
tant. Mais il ne doit pas nous détourner d’une exploration plus décisive 
encore, comme la ponction et l'analyse du liquide extrait. 


M. BIENFAIT. — Le manque de substance de la paroi crânienne suit 
exactement la suture fronto-pariétale depuis la ligne médiane jusque 
vis-à-vis de l'oreille. Il y a là un élargissement de cette suture par man- 
que d'ossification. 


M. LEY. — Il me paratft que dans un cas semblable, la ponction de la 
tumeur et l’application consécutive d’un bandage légèrement compressif, 
qui aurait comme fonction de rendre à peu près au contenu crânien sa 
tension primitive, pourrait donner des résultats favorables. 


M. LARUELLE n'est pas partisan de la compression progressive. et 
pense qu’il faut se borner à faire une ponction de la tumeur, tout à fait 
inoffensive et dans le seul but de préciser le diagnostic. 


M. LEY. — Il est probable que si une cause interne d'irritation existe, 
la ponction sera inutile, bien qu’on attribue parfois à celle-ci une valeur 
curative. 


M. BOUCHE. — Autant je suis partisan de la ponction, autant je 
serais adversaire de la compression. Car de deux choses l’une: ou bien 
le liquide se reproduira, ou il ne se reproduira pas. S’f se reproduit, il y 
a danger à comprimer, ce serait fermer la soupape de sûreté. Si au con- 
traire, nous sommes en présence d’un processus terminé, si aucune irri- 
tation chronique ne reproduit cette hydrocéphalie que nous voulons cor- 
riger, la compression sera inutile. 


M. CROCQ. — La mère prétend que la tumeur a plutôt des tendances 
à diminuer. 


M. BOUCHE. — La ponction, bien qu'’inoffensive, doit être prudente. 
A vider trop rapidement la poche, on risquerait de faire éclater un petit 
vaisseau de la paroi limitante. J’ai vu de petites hémorragies se produire 
de la sorte, on retrouve plus tard le liquide kystique mélangé de sang. 


M. DECROLY. — Ne peut-on penser ici à une hydrocéphalie osseuse 
qui a permis au liquide de soulever les téguments. L’aspect du crâne 
plaide en faveur de cette hypothèse. Le fond de l’œil donnera des indica- 
tions à ce point de vue. 


M. LEY. — Le diagnostic semble s'orienter vers la notion d’hydro- 
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céphalie. Je ferai remarquer, à l’appui du traitement que je proposais, 
que la ponction, crânienne ou lombaire, a été proposée justement pour 
servir au traitement de cette affection. Quincke a inventé la ponction 
lombaire pour guérir l’hydrocéphalie et Anton a montré l'inocuité de la 
ponction ventriculaire au travers du crâne. 


M. DECROLY. — Il n’y a pas d'indication pour intervenir ici. 
Les phénomènes inflammatoires sont certainement nuls en ce moment 
et il y a probablement hernie de la substance cérébrale dans la tumeur. 


M. BOUCHE. — Je suis adversaire du « ne rien faire ». La ponction 
est utile elle est à coup sûr très inoffensive. Même si une petite hémor- 
ragie intra-kystique se produisait, c’est un accident insignifiant sans 
aucun danger. 


M. BIENFAIT. — En considérant l’enfant de face, on remarque que 
le crâne est asymétrique, il est plus volumineux à droite qu’à gauche, le 
front est bombé des deux côtés, il y a un certain degré d’hydrocéphalie. 


M. DECROLY. Seul le côté esthétique pourrait justifier une interven- 
tion constituée par la ponction suivie de compression. 


M. BOUCHE. — Je proposerais de faire une ponction dans un but de 
diagnostic. Si l’on a affaire à un méningocèle, il s’agirait de considérer 
s’il y a lieu d'intervenir. 

Si c'est un kyste traumatique, il n’y a pas d’hésitation, il faudrait 
l'évacuer. 
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Séance du 7 décembre. — Présidence de M. DUPRÉ. 


Traitement ohirurgioa!l du Soapulum alutum 


M. P. DUVAL. — La mobilité extrême de l’omoplate a pour résultat d’em- 
pêcher différents mouvements du bras indispensables pour l'exercice d’une 
profession et même pour le besoin de la vie courante. La fixation chirurgicale 
de Pomop!ate permet l’utilisation des muscles du membre supérieur. 

La fixation de l’omoplate peut être réalisée : 


1° Par la euture des deux omoplates par leur bord spinal (von Eirelsberg) : 


2 Par la suture d’une partie du tendon du grand pectoral au bord sp'nal 
de l'omoplate (Lange) ; 

3° Par la suture de l'angle inférieur de l’omoplate aux côtes sous-jacentes 
(Pierre Duval). 

Ce trois'ème procédé, que j’ai décrit dans la Revue de Chirurgie (10 jan- 
vier 1905, p. 41), a été employé par moi quatre fois. 

J'ai eu un échec comp'et, une amélioration assez importante chez une myo- 
pathique pour qu’elle ait réclamé elle-même la fixation de l’omoplate gauche 
après l'opération droite, deux beaux succès : le premier chez un myopatbique 
type juvénile d’Erb qui, opéré en 1904, exerce le métier de garçon de café; le 
second ches le malade que j'ai l'honneur de présenter. 
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La fixation de l’omoplate au thorax ne supprime pas le mouvement de son- 
nette de cet os ; elle le limite certainement, mais l’union costo-scapulaire se fait 
par un tissu fibreux très solide qui laisse à l’omoplate une mobilité suffisante 
pour le bon fonctionnement du bras. 

Je me permettrai d'ajouter qu’au cours de mes quatre interventions j'ai été 
frappé par l’apparence macroscopique absolument normale du grand dentelé 
(couleur, épaisseur, contractilité normales). J'ai examiné histologiquement 
les fibres musculaires du grand dentelé, je les ai trouvées chaque fois normales. 

Le trapèze inférieur et le rhomboïde au contraire étaient très atrophiés, le 
bistouri les coupe presque sans les reconnaître; ces muscles sont presque dis- 
parus. 

Je n’ose dire que le scapulum alatum est dû à la seule paralysie du trapèze 
inférieur et du rhomboïde avec intégrité du grand dentelé; je me borne à vous 
signaler des faits utiles peut-.tre à une discussion de la Société de Neurologie. 

M. ANDRÉ-THOMAS. — Le résultat opératoire que nous présente M. Duval 
est très remarquab'e, mais s'agit-il bien d’un résultat opératoire? J’en doute. 
En fixant l’omoplate sur les côtes, M. Duval a eu pour but de l’immobiliser ; 
or, aujourd’hui, elle n’est nullement immobil'sée et pendant l’élévation du 
bras, qui se fait également bien des deux côtés, le mouvement de sonnette a 
lieu du côté malade comme du côté sain. La restauration des mouvements me 
paraît due avant tout à la guérison spontanée, et il est très heureux pour le 
malade que, contrairement au but proposé, la suture n’ait pas tenu et se soit 
reláchée. 


Syndrome de Basedow. Exophtalmie unilatérale 


M. KŒNIG. — Il s’agit d'une jeune dame âgée de 30 ans, qui à la suite 
d'émotions violentes a été atteinte il y a deux mois de tachycardie et de trem- 
blement généralisé, mais p'us accentué aux mains et aux pieds. 

On note une exophtalmie assez prononcée de l’œil gauche, accompagnée du 
signe de Stelwag et du signe de de Graefe. Ce dernier est très nettement mis en 
évidence. Quand on sollicite le mouvement d’abaissement du globe, on voit la 
paupière supérieure subir un certain de gré de rétraction ; à ce moment le phé- 
noméne de dissociation commence à se produire ; la paupière, qui en temps nor- 
mal reste sur le bord sc'éro-cornéen, s’en sépare et laisse apparaître sur toute 
sa ligne la conjonctive bulbaire. Au niveau de la ligne médiane, il se produit un 
temps d’arrêt, puis elle reprend son mouvement de descente. Tel est et doit 
être le signe de de Graefe dans toute sa pureté. L'œil droit est normal. 

Ce qui fait l’intérêt de ce cas, c’est l’unilatéralité de l’exophtalmie. 

Pou de maladies nerveuses sont, autant que celle-ci, dotées de signes nom- 
breux et de valeur inégale : signe de Stelwag, signe de Mæbius, signe de 
de Graefe, signe de Jellineck, qui est une pigmentation particulière de la peau 
des paupières et qui n’existe d’ailleurs pas chez notre malade. A vrai dire, le 
signe de Mœæbiue ne saurait être considéré comme un signe pathognomonique 
du syndrome basedowien, la convergence fait défaut dans toutes les exophtal- 
mies. Et, à mon avis, le signe de Stelwag paraît hien se confondre avec le 
signe de de Graefe dont l'existence est intimement liée à la rétraction de la 
paupière supérieure. Que serait le signe de de Graefe sans cette spasmodicité 
de la paupière? Je doute qu’il existe des cas d’exophtalmie basedowienne où 
le seul signe de Stelwag soit le rymptôme un'que à l’exclusion d’un degré plus 
ou moins prononcé de «signe de de Graefe, autrement dit de dissociation du 
mouvement d’abaissement. 

M. p» LAPERSONNE. — Un des symptômes les plus caractéristiques, chez 
le malade de M. Kœnig, c’est le signe de de Graefe qui est des plus nets et 
qui ne doit pas être confondu avec le signe de Stellwag, rétraction de la pau- 
pière supérieure par contracture du relgveut. 
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M. SOUQUES. — Peut-on rencontrer le signe de de Graefe en dehors de 
toute exophtalmie pathologique ou physiologique? Par « physiologique », j'en- 
tends l’exorbitis ches des gens normaux qui ont des yeux gros et saillants. En 
d’autres termes, le signe de de Graefe n’est-il pas toujours lié à un degré pus 
ou moins marqué d’exorbitis, et n’est-il pas déterminé par lui? 


M. KŒNIG. — Il est difficile d'établir un critérium pour les exophtalmies. 
Le signe de de Graefe n’est pas en rapport proportionnel avec le degré plus ou 
moins prononcé de l’exophtalmie. Il y a des cas où celle-ci est très peu appa- 
rente dans lesquels on relève le signe de de Graefe. 


Radiculaigie brachiale syphilitique 


MM. DEJERINE, JUMENTIÉ et REGNARD. — Un homme âgé de 
35 ans, vient à la consultation de la Salpêtrière pour des douleurs violentes du 
bras droit, durant depuis environ deux mois et qui l’ont obligé à interrompre 
son métier de déménageur. . 


Ces douleurs siègent uniquement sur la face postéro-externe du bras et de 
l’avant-bras ainsi que derrière l’omoplate; jamais il n’en a ressenti dans le 
reste du membre. La topographie douloureuse répond au territoire sensitif des 
Ve, VIe et VIIe racines cervicales. Ces douleurs ont un caractère continu, 
elles ne cèdent pas la nuit et tiennent le malade éveillé; elles ont un caractère 
névalgique. Le malade a remarqué qu’elles étaient exagérées par l'effort, la 
toux, l’éternuement, etc. La pression des masses musculaires n’est pas dou- 
loureuse, mais par contre on réveille une douleur très vive au niveau du 
creux sus-claviculaire en comprimant l'émergence des racines cervicales droites. 


À l’examen du bras on ne remarque rien de particulier, il ne semble pas y 
avoir d’atrophie musculaire ; la peau a une coloration normale et il n’y a pas 
de différences de température d’un bras à l’autre. 


La ponction lombaire pratiquée le 11 novembre montre un liquide clair, non 
hypertendu, mais présentant une forte augmentation de l’albumine et une lym- 
phocytose très notable. La réaction de Dern recherchée dans ce liquide 
est fortement positive. 


Un traitement mercuriel est alors institué sous forme d'injections intravei- 
neuses de cyanure de Hg; il doit être suspendu au bout de 3 injections, le ma- 
lade ayant de la diarrhée; il est repris au bout de 2 jours et il amène rapide- 
ment une sédation des phénomènes douloureux, et actuellement (7 décembre) 
nous présentons ce malade guéri. Les phénomènes sensitifs, même la douleur à 
la pression des racines cervicales, ont disparu ainsi que la bande d'hypoesthésie, 
et le malade ayant retrouvé toute la force de son bras va sortir de l'hôpital. 


Ce qui fait l'intérêt de cette observation, c’est avant tout l’époque (proche 
du début) à laquelle il nous na été donné d’examiner ce malade et. où, avec les 
seuls caractères de la douleur : exagérat:on par les efforts, la toux, l’éteraue- 
ment, etc., réveil par la pression de l'émergence des racines, topographie dans 
le territoire des cervicales supérieures, le diagnostic de lésions radiculaires pou- 
vait être posé. 


N ne s'agissait du reste pas à ce moment d'une radiculite à 
parler, mais bien d’une radiculalgie. 


proprement 


Chez ce malade, on voit que ce diagnostic précoce était particulièrement 
important, étant donnée la cause de la radiculite que nous a révélée la ponc- 
tion lombaire par la constatation d’une lymphocytose abondante et d’une ré- 
action de Wassermann positive. Le traitement a pu, en effet, donner son plein 
effet, les lésions n’ayant pas encore eu le temps de devenir définitives. 
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Tumeur de l'Hyphphyse et Infantliiieme 


MM. SOUQUES et CHAUVET. — Voici un malade, âg éde 27 ans, atteint 
à la fois de tumeur de l’hypophyse et d’infantilisme. 

Les signes de tumeur ont apparu à l’âge de 8 ans, sous forme de céphalée, de 
vomissements et de cécité unilatérale. Plus tard, après une phase d’hémianopsie 
temporale de l’œil sain, la cécité est devenue bilatérale et complète. Actuelle- 
ment, l’examen radiographique révèle, en outre, un élargissement notable de 
la selle turcique. 

A partir de ’lâge de 10 ans, ce malade a cessé de grandir. La puberté ne 
s’est pas faite. De 18 à 25 ans, à la suite d’une diminution des troubles céré- 
braux, il a grandi de 8 centimètres. Actuellement, il mesure 1 m. 27 et pèse 
29 kilogr. 5600, taille et poids d’un enfant de 11 A 12 ans. Les organes génitaux 
sont rud'mentaires et les caractères sexuels secondaires font défaut. Il n’y a 
pas d’adipose ni d'infiltration myxœdémateuse. Les épiphyses ne sont pas 
soudées aux diaphyses, par suite de la persistance du cartillage de conju- 
gaison. 

La succession des troubles morbides montre que l’infantilisme est ici sous la 
‘ dépendance de la lésion hypophysaire. Il existe dans la littérature quelques 
rares cas analogues, compliqués ou non d'adipose, avec ou sans autopsie. 
D'autre part, Cushing, Aschner ont pu reproduire expérimentalement, par 
l’ablation de l’hypophyse chez les an'maux, le syndrome infantilisme. Lorsque 
cette ablation est pratiquée chez les animaux jeunes, ceux-ci cessent de 
grandir. Ches les animaux adultes on peut voir, à la suite, une régression 
atrophique des organes génitaux et la chute du système pileux. 

Ces résultats sont comparables à ce qui se passe chez l’homme. Si la tumeur 
de l’hypophyse survient avant la puberté, on a le syndrome infantilisme propre- 
ment dit; si elle survient dans l’âge adulte, on peut voir apparaître les carac- 
tères de l’infantilieme régressif. 

L'hypothèse la plus probable, pour exphiquer cette dystrophie, consiste à 
invoquer l'insuffisance de la glande pituitaire. La lésion des autres glandes 
endocrines, lorsqu'elle existe, est secondaire à celle de l’hypophyse. 


M. Henry MEIGE. — S'il existe dæ arguments valables permettant de sup- 
poser que les altérations de l’hypophyse peuvent être mises en cause dans 
certains états d’infantilisme, il est certain cependant qu’on ne les rencontre 
pas chez tous les infantiles. Par contre, l'insuffisance fonctionnelle des glandes 
génitales marche toujours de pair avec ce syndrome clinique. 


L'extension du gros Orteil provoqués*par la recherche 
du signe de Kernig 


M. LOGRE. — Il s'agit de la provocation de l'extension du gros orteil, sur 
le membre contracturé, par la recherche du signe de Kernig. 

Le malade que je présente est atteint, depuis plus de deux ans, d’une hémi- 
plégie droite, offrant l’ensemble des signes ordinaires des hémiplégies spasmo- 
diques et, notamment, le signe de Babinski. 

Lorsque le malade est couché, les orteils sont le plus souvent en position 
sensiblement normale. 

Si Pon fait asseoir le malade, on constate, du côté hémiplégique et aussi un 
peu du côté sain, une lérère flexion du genou, comme il arrive chez les malades 
présentant le signe de Kernig : à ce moment, les orteils conservent encore, 
d'ordinaire, leur position normale. Bi, ensuite, on s'efforce de réduire cette 
flexion du genou, comme dans la recherche du signe de Kernig, on constate alors 
que la réduction est possible, quoiqu'un peu difficile et douloureuse, et en 
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même temps on observe une différence très nette dans l'attitude des deux 
orteils : du côté non hémiplégique, position normale ou tendance à peine mar- 
quée à l'extension; du côté hémiplégique, au contraire, état très net d’hyper- 
extension paroxystique du yros orteil. A ce moment, si l’on examine de profil les 
deux orteils, on observe que l'orteil du cóté hémiplégique forme avec l'orteil 
du cóté opposé un angle obtus, largement ouvert en haut, et dont le degré 
d'écartement paraît proportionnel à l’intensité de la contracture du membre 
hémiplégique. cu 

Ce signe que nous avons eu l’occasion d'observer, depuis plusieurs mois, sur 
cinq malades atteints d'hémiplégie ou de paraplégie organiques avec contrac- 
ture, nous paraît présenter quelque intérêt, d’abord parce qu’il est nettement 
et objectivement vérifiable, ensuite parce qu'il peut servir au diagnostic difé- 
rentiel d'un état de paralysie spasmodique vraie avec une fausse contracture 
hystérique ou simulée; enfin, parce que, n'étant pas subordonné, dans son 
apparition, à la persistance de la sensibiiité cutanée, il pourrait apporter un 
élément précieux de diagnostic positif, dans certains cas où, par exemple, le 
signe de Babinski viendrait à faire défaut, par suite de l’insensibilité de la 
semelle plantaire. 

Lorsqu’on recherche le signe de Lasègue ou le signe de la flexion combinée 
de la cuisse et du tronc, on observe la même extension du gros orteil: on con- 
çoit, en effet, que ces signes, entraînant la flexion du membre inférieur sur le 
tronc, peuvent être considérés, à cet égard, comme des équivalents du signe 
de Kernig. 

Nous pensons qu’il s’agit là d’un fait de syncinésie anormale, sans équiva- 
lent, au niveau du gros orteil, chez le sujet sain, et qui paraît relever, dans son 
existence et dans sa forme, de l’hypertonie et de la tendance à l’extension du 
gros orteil, qu’on observe cheg les sujete dont le faisceau pyramidal est irrité. 


Hémichoorée organique améliorée par le 606 


MM. DUFOUR et LEVI. — La malade que nous présentons à la Société a 
depuis quatre mois une hémichorée localisée au côté droit. Elle est âgée de 
18 ans et n’a jamais eu de maladie antérieure. Dans ses antécédents on note 
que son père est mort paralysé à l'hôpital et qu’un frère est mort tout jeune 
de méningite. 

Les mouvements d’hémichorée ont apparu progressivement, et à l'entrée de 
la malade à l’hôpital, le 5 novembre, ils étaient particulièrement intenses aux 
extrémités des membres, doigts et avant-bras pour le supérieur, orteils pour 
l’inférieur. 

La réaction de Wassermann est positive dans le sang, positive dans le liquide 
céphalo-rachidien, lequel a une teneur normale en lymphocytes (cellule de Na. 
geotte), 1 par millimètre cube. 

À la faveur de ces derniers renseignements, nous avons pensé qu’il pouvait 
s'agir d'une lésion syphilitique héréditaire et nous avons, à dix jours d’inter- 
valle, injecté dans les ve'nes la première fois 30 centigrammes de « 606 », la 
deuxième fois 25 centigrammes. 

Les mouvements, à la suite de ce traitemont, ont presque disparu et cela nous 
est une raison de plus d’attribuer cette hémichorée organique, unique lésion 
de la voie motrice, à une manifestation syphilitique peut-être d'origine héré- 
ditaire, 

Poliymélite antérieure et iymphocytose 


M. ACHIOTTE. — Dans les variétés douloureusos et sensitives des paralysies 
spéciales infantiles ou de l’adulte la lymphocythose serait la règle et dénoterait 
une irritation des méninges et des racines. Dans la grande majorité des cas 
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où les douleurs sont absentes, les réactions méningées sont variables. Tantôt 
elles font tout á fait défaut vu bien, c'est a quoi je vais m'arréter, la création 
méningée existerait tout à fait au début plus vu moins forte, et lorsqu'on ne 
la trouve pas, c’est qu'elle aura déjà disparu. 


Extension continue du gros orteil 


M. ACHIOTTE. — L'extension continue du gros orteil peut être légère ou 
durable. Dans les cas légers, une faible excitation de la piante des pieds, les 
mouvements provoqués de la jambe mettent en évidence la continuité de 
extension du gros orteil; mais au bout d'un certain temps, la continuité 
disparaît et le gros orteil revient à la position normale, quitte à reparaítro 
à la plus légère excitation. C’est là l'extension continue transitoire, si je puis 
m'exprimer ainsi. 

Dans l'extension continue du gros ortei! proprement dite, le gros orteil est 
nettement surélevé d'une façon permanente ot forme, dans certains cas, un 
angle très prononcé; elle s’accentue dans quelques cas nettement pendant la 
marche. 

La présence de ce signe dénote, avant tout examen, ce qui est capital, d’une 
façon certaine et absolue, une lésion, en d’autres termes, une irritation perma- 
nente du système pyramidal. 


Etiologie de la claudication intermittente 


M. VASCONCELLOS. — Il s'agit d'un homme, Portugais, âgé de 53 ans, 
qui, depuis deux ans, est pris de crampes dans les deux membres inférieurs 
qui l’ob.igent à s'arrêter dans la marche. Après une période de repos il peut 
reprendre la marche. 

Il a contracté la syphilis à 46 ans et les manifestations ont cédé rapidement 
au traitement mercuriel. 

Depuis le commencement de la claudication il a fait 140 injections mercu- 
rielles et le traitement ioduré; la maladie a toujours progressé. 

Les réflexes sont conservés : oculaires, tendineux et cutanés. Système loco- 
moteur, articulaire et musculaire, en bon état. L'examen du cœur, de la pres- 
sion sanguine et du pouls décèie une sclérose cardio-vasculaire. 

Quand on étudie les antécédents toxiques de ce malade, on trouve le fait inté- 
ressant qui est à la base de cet état morbide : à 12 ans il fumait 3 cigarettes 
par jour, à 18 il en consommait déjà 12, peu de temps après il monte à 
40 cigarettes dont il a fait usage journellement jusqu’à présent. Dans ce cas 
le tubag.sme pourrait représenter l’étiologie principale de l'affection. 
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L’affaiblissement intellectuel chez les déments, par Renault d'ALLONNES (in-8° de 
= <88 pages. Paris, 1911. Félix Alcan, éditeur. P:ix : 5 francs). 


De cette étude très soignée, l’auteur tire les conclusions suivantes : 


1. Il peut exister un affaiblissement intellectuel, même profond, sans amnésie 
vraie, de même qu’une extrême amnésie d’évocation et de fixation sans affai- 
blissement intellectuel global, 
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2. L'hallucination et le délire, chez les déments, n6 sont que des phénomènes 
paradémentiels, effets occasionnels et causes adjuvantes; ils ne sauraient 
servir de mesure à la démence. 

3. La confusion mentale, chez les déments, est un phénomène paradémentiel. 
Lorsque la confusion mentale s'accompagne d’affaiblissement intellectuel dé- 
mentiel vrai, elle en peut exagérer l’apparence. 

4. La psychoiogie expérimentale, en pathologie mentale, doit élargir ses 
méthodes, subordonner en principe l’expérimentation à l’observation, et devenir 
une l’sycho.ogie d’observation expérimentale. 

5. L'observation expérimentale de l’activité intellectuelle peut avantageuse- 
ment se servir des distinctions suivantes : activité momentanée — prolongée ; 
proprio motu — provoquée. Le fonctionnement de Ia pensée étant examiné 
comme celui d’une machine, on peut considérer tour à tour l'allure (commande, 
dépense) et la production (qualité, quantité). 

6. Le monoidéisme n'est que la forme inférieure de l’attention ; les animaux 
même usent d'attention polyidéique, ou mieux polyergique conjugée. C’est dans 
les opérations d’attention conjugée que les déments laissent le mieux apercevoir 
les insuffisances de leur activité intellectuelle. 

7. La mesure clinique des réactions d’attention chez les ralentis est plus 
pratique et plus valable par notre procédé des temps d'attention conjuguée 
que par la méthode classique des réactions simples ou des réactions de choix. 

8. L’agitation, chez les déments, est un phénomène paradémentiel. Lorsque 
l'agitation mentale s'accompagne d’affaiblissement intellectuel démentiel vrai, 
elle peut être indiscernable de l’agitation maniaque, non démentielle, tant 
que l’affaiblissement est minime. 


9. Notre méthode chronométrique permet d'obtenir des réactions mesurables 
d’attention pendant la crise aiguë d'agitation. Ces réactions sont beaucoup 
plus lentes que ches le normal. Dans l'agitation, qu’elle soit maniaque ou 
démentielle, subaigué ou aiguë, l’accélération du cours des idées s’accompagne 
d'un relentissement des réactions attentionnelles. 


10. Il existe, chez les déments profonds, une mobilité mentale, même sans 
agitation, et qui est proprement démentielle: la moindre excitation perçue 
déc'enche et met en jeu un petit nombre de thèmes stéréotypés entre lesquels 
l'esprit oscille perpétue!lement et hors de propos. 


11. Il existe, chez les déments profonds, un phénomène opposé à la mobilité 
mentale; on l’a parfois dénommé « pseudo-apraxie », ou intoxication par le 
mot, par l’idée antérieurs »; l’étiquette viscosité mentale conviendrait mieux. 
Cette persistance exagérée d’une représentation s’explique par l’inertie, la 
lenteur d’adaptation, ia difficulté à constituer une représentation nouveile, 
difficulté qui, par un cercle vicieux, accroît la viscosité et est accrue par elle. 


12. On peut ramener à l’insuffisance de la frénation avec ou sans exubérance 
de l’automatisme toute une série de troubles plus ou moins purement démen- 
tiels. L’incontinence psychique sans exubérance est proprement démentielle, 
et peut être dénommée perte des idées, paroles, émotions, actes. L’incontinence 
psychique avec exubérance peut être ou non partiellement démentielle; à la 
fuite des idées, il faut adjoindre celle des paroles, émotions, actes. 


13. Il est classique d'admettre qu’au beau milieu des ruines de la démence, 
des reliquats professionnels relativement remarquables subsistent souvent par 
automatisme. Ce paradoxe s’évanouit si, d’une part, on définit le reliquat 
professionnel par le rapport entre les capacités restantes et les capacités anté- 
rieures à la maladie; et si, d'autre part, on prend pour mesure de la démence 
l’affaiblissement intellectuel vrai, sans se laisser impressionner par les pertur- 
bations paradémentielles. 
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14. En se fondant sur les considérations précédentes, on peut définir théori- 
quement et pratiquement une série de degrés dans l’affaiblissement démentiel 
de l'intelligence. La vraie piace d’un dément sur cette échele est souvent fort 
différente de celle qui lui serait assignée si l’on tenait trop de compte des 
phénomènes paradémentiels. 

15. La démence est la déchéance légère ou profonde des facultés intellectuelles 
et morales, avec ou sans manifestations délirantes, hailucinatoires, dépressives, 
agitées ou confusionnelles. Ces complications contingentes sont souvent dispro- 
portionnées à l’affaiblissement intellectuel proprement dit. 


Les opiomanes, par Dupouy (in-8° de 315 pages). Paris, 1911. Féiix Alcun, éditeur. 
Prix : 6 francs. 


Nous extrayons de la préface du professeur Régis les lignes suivantes : 

En maints endroits, comme loulon, Brest, Lorient, Paris, se sont installées, 
à côté de fumeries privées, des fumeries clandestines, tenues ie plus souvent 
par des hétaires et fréquentées par des clients de toute sorte. La femme 
elle-même, cantonnée presque exciusivement, en Orient, dans l'ambiance ser- 
ville du fumeur, se hausse en France jusqu’à lui et dispute à l’homme le bam- 
bou, comme elle lui dispute la seringue de morphine et plus encore le flacon 
d'éther. 

Il est difficile de savoir exactement, teilement il se dissimule et tellement 
il s'alimente par la fraude, à quel degré ce nouveau fiéau sévit en Frances, 
s’il est toujours en voie d'accroissement et dans quelie mesure ou si, comme 
d’aucuns le soutiennent, il tend plutôt à rétrocider. Ce qu’il y a de certain 
c'est qu’il existe, ainsi que le démontrent, en dehors de descriptions littéraires 
et d'observations médicaies qui vont toujours se multipliant, nombre de faits 
quotidiens, dont quelques-uns s'inscrivent au bilan des condamnations judi- 
ciaires et même hélas! au martyrologe de l'aviation. Il existe en France, dans 
certains milieux, une impulsion passionnelle à fumer l'opium ou opiomanie 
conduisant à une intoxication générale grave à laquelle on peut, par analogic 
avec les intoxications similaires, donner, je crois, le nom d’opiumisme. 


Cette nouveile cause d’empoisonnement national, ajoutée à tant d'autres, 
doit donc être rigoureusement dénoncée et combattue avant que ses ravages 
soient devenus trop profonds, avant qu'il soit trop tard pour l’enrayer. 

C’est le but que se propose aujourd’hui le D" Dupouy dont le livre vient, 
on peut le dire, à son heure. 

Cet ouvrage, après les généralités indispensables et une brève mais substan- 
tielle étude sur les opiophages, expose en tous ses points l’histoire pathologique 
des fumeurs d'opium, depuis la phase d'initiation et d’accoutumance qui en 
marque l’attirant début, jusqu’à ceile do déchéance organique qui, après les 
milie péripéties d’une longue route diversement accidentée, vient la clore 
sinistrement, 

La description très complète, très détaillée, dcs diverses étapes de l'intoxi- 
cation s'appuie sur la citation de cas cliniques à la fois nets et précis. 

M. Dupouy a fait plus. Il a consacré un important chapitre de son volume 
à l’anaiyse de notre litérature extra-médica.e de l’opium et à l’étude médico- 
psychologique de quelques opiomanes cé.èbres: Thomas de Quincey, Coleridge, 
Edgard Pos, Charles Baudelaire, Gérard de Nerval, B-rbey d'Aurévilly. 


Ce chapitre, d’une documentation parfaite et d’une critique très pénétrante 
est, à mon sens, des plus heureux. Il fournit les observations de fumeurs 
d’opium les plus curieuses, les plus exactes, les plus intensément vécues qui 
soient ; il constitue en outre une fort intéressante application de cette méthode 
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médico-historique contemporaine, si intelligemment ouverte par Cabanès, qui 
préconise l’étude biologique de l’écrivain pour arriver à mieux connaître son 
œuvre. 

Avec la plupart des écrivains médicaux, M. Dupouy insiste sur ce fait que 
les opiomanes se recrutent surtout chez nous parmi les déséquilibrés, les ner- 
veux, les intellectuels sensitifs, impressionnables, affinés. 

En ce qui concerne l’opium, le danger, pour les prédisposés, est d’autant 
plus grand que tout concourt à produire et à accentuer ici la fascination. C’est 
d’abord, comme un appel d’attirantes sirènes, les descriptions magiques du livre 
et les félicités divines que promet le mirage de leur prisme enchanteur. Car, 
chose curieuse, tout lettré qui aspira les vapeurs de la drogue se croit tenu, 
sincère ou non, d’en vanter publiquement les charmes; tout fumeur devient 
tentateur; plus encore que le morphinomane, l’opiomane cherche à faire des 
adeptes ; par un raffinement de volupté perverse, ce pécheur a besoin d’en en- 
traîner d’autres dans son péché. 

Le Dr Dupouy montre seulement, avec beaucoup de justesse, que les sensa- 
tions euphoriques des opiomanes ne sont que factices ; que la valeur des œuvres 
nées au cours de leur ivresse, comme celle des amorphes productions qui nous 
enchantent tant, en nos rêves, n’est le plus souvent qu'illusion pure; et qu'en- 
fin, si dans la première phase de l’opiomanie, l’esprit peut encore subir, par- 
fois, l'éphémère stimulation du poison, c’est, hélas! pour le payer bien cher 
par la suite. 

Contre un mal aussi grave, aussi dangereux, la lutte doit étre ferme, éner- 
gique, impitoyable. C'est l’énoncé des moyens propres à entreprendre cette 
lutte qui forme les conclusions du livre de M. Dupouy. Après avoir montré 
de quelle façon la Chine, si profondément atteinte, cherche à se guérir de sa 
funeste passion nationale par la défense de l’usage de l’opium dans l’armée, 
dans les écoles, par la révocation des officiers ou des fonctionnaires fumeurs, 
la réglementation des plantations de pavot, l'inscription des fumeurs, l’enre- 
gistrement des débits, la fermeture progressive des fumeries, etc., il indique 
l’effort récent tenté soit en commun, soit isolément, par les divers pays 
d’Europe. 

Cet effort, comme tous ceux que nous faisons contre les intoxications collec- 
tives, même les plus menaçantes, est encore, il faut bien le dire, beaucoup trop 
timide. En pareille matière, les demi-mesures ne valent rien. Une seule compte: 
c’est la suppression absolue, radicale de la fabrication et de la circulation de 
labsinthe et des apéritifs. Malheureusement, on n'ose pas et l’on invoque des 
obstacles de tout ordre, parmi lesquels tiennent une large place les raisons 
économiques et financières. 


L’Homicide en pathologie mentale, ¿tude clinique et médico-légale, par le 
D’ D. VLADorr, avec préface du D' Legrain. (Paris 1911. A. MALOINE, éditeur. Un vol. 
in-8° de 380 pages.) 


L'homicide ou Ia tentative d'homicide, au point de vue psychiatrique, est 
une des variétés de réactions morbides, volontaires au automatiques, des indi- 
vidus atteints d'affections mentales. C'est un symptôme, et comme tel, un 
trouble de l'activité en relation étroite avec des états de perversion ou d’affai- 
blissement des facultés psych'qnes. Loin d’être une monomanie, — la mono- 
manie homicide d'Esquirol — l’acte homicide est la conséquence, et quelquefois 
l'aboutissant logique, de symptômes mentaux divers, intellectuels ou affectifs, 
ou bien à la fois, et le plus souvent, intellectuels et affectifs. 


Judiciairement, il relève de l’article 64 du Code pénal, ainsi conçu: « Il n’y a 
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ni crime, ni délit, lorsque le prévenu était en état de démence au moment de 
l’action, ou lorsqu'il a été contraint par une force à laquelle il ne pouvait pas 
résister. » 

Cet acte morbide, dans son étiologie générale, apparaît très souvent chez des 
individus à lourde hérédité, similaire ou dissemblable. C’est là un point qui 
cadre avec l'influence qu’on accorde en psychiatrie au terrain, à la prédispo- 
sition. Il importe cependant de ne point exagérer son rôle, car, en regard de 
cette prédisposition individuelle, il y a l’action, manifeste et forte, du milieu 
dans lequel a grandi le sujet. Ces questions de prédisposition et de milieu 
soulèvent pour certains malades des problèmes médico-légaux et sociaux des 
plus passionnants, sur lesquels l'auteur insiste dans Ia partie médico-légale 
de son travail. En réalité, dans la pratique, les questions de milieu et de 
prédisposition passent au second plan: pour que le sujet soit considéré comme 
un malade, il importe qu’il ait des troubles psychiques et ce sont seulement ces 
troubles psychiques, présents, immédiats, qui traduisent le degré de sa respon- 
sabilité en matière d’homicide, comme en tout autre variété de réactions nuisi- 
bles ou destructives. 

Dans la description de l’homicide en pathologie mentale, l’auteur ne tente 
pas de suivre une classification psychiatrique de préférence à une autre, il se 
contente d’essayer de préciser quelles formes revêt l’homicide dans les divers 
syndromes mentaux. 

Laissant donc de côté les entités morbides, discutées encore à l’heure actuelle, 
il recherche les caractères psychopathologiques de l'acte homicide dans es 
divers états syndromiques que peuvent présenter les ma ades. C’est ainsi qu'il 
a été amené à adopter le classement suivant: 


10 Efats délirants chroniques, c’est-à-dire plus ou moins systématisés et 
prolongés: idées de persécution, idées mélancoliques, idées hypochondriaques, 
ambitieuses, mystiques, etc. ; 


20 Etats délirants aigus, illusionnels, hailucinatoires, confusionnels ; 
30 Etats démentiels ; 

40 Etats maniaques ; 

5° Etats impulsifs ; 

Co Etats passionnels ; 

7° Etats seconds; 


8° Etats constitutionnels, « folie morale », etc. 

L'acte homicide, dans ces divers états mentaux est envisagé, spécialement au 
point de vue psychique, avant, pendant et après son accomplissement . Chaque 
syndrome mental en effet a ses particularités psychopathiques, qui dosnent 
à l’acte homicide un aspect spécial, un cachet propre. 

Cette étude sur l’homicide en pathologie mentale comprend d’abord un 
aperçu historique, puis une partie clinique, enfin des considérations générales 
médico-légales. 


Délimitation olinique du Tabos (1) 


Par M. E. DE MASSARY 


Dans une conférence faite à des étudiants, en juin 1908, et publiée quel- 
ques semaines après, je disais : « Tout d’abord, quelles sont les limites 
du tabes? Si en 1858 il était facile de les tracer, lorsque Duchenne isolait 
l’ataxie locomotrice progressive du groupe, indéterminé alors, des para- 
lysies, il nien est plus de même aujourd’hui. Actuellement, il nous man- 
que une définition précise. » 


Je doute que ce soit cette phrase qui m’ait valu, en juillet dernier, l’hon- 
neur d’être désigné par la Société de Neurologie pour rédiger un rapport 
sur la délimitation du tabes. Ce que je ne pouvais énoncer jadis, je ne 
puis pas davantage le déterminer aujourd’hui. Qu’il me soit même permis 
de souhaiter qu’on ne fixe pas au tabes, après la discussion qui va avoir 
lieu, des limites intangibles et strictes; n’ayons pas la présomption de 
faire maintenant ce que, très heureusement d’ailleurs, Duchenne n’a pu 
faire. 

L’histoire du tabes est véritablement curieuse à ce point de vue. 
Lorsque Duchenne, de Boulogne, donna en 1858 une description de la 
maladie dont nous voulons fixer aujourd’hui les limites, il attira l’attention 
sur ce fait que les malades, confondus jusqu’alors avec les paralytiques, 
loin d’être en réalité des paralytiques, avaient conservé une force muscu- 
laire intacte et qu’en réalité le symptôme le plus saillant était précisément 
un défaut plus ou moins complet de coordination des mouvements volon- 
taires avec conservation de la force musculaire. Duchenne iso'ait ainsi 
une « maladie essentiellement chronique, caractérisée spécialement par 
l’abolition progressive de la coordination des mouvements volontaires 
simulant une paralysie qui contraste avec l'intégrité de la force muscu- 
laire », et, pour résumer cette définition dans un titre, appelait l’entité 
nouvelle : ataxie locomotrice progressive. 

Si ces limites avaient été considérées comme définitives, on ne parlerait 
presque plus de l'ataxie locomotrice progressive, affection rare, en 
somme, en tout cas nous ne serions pas réunis ici pour cataloguer des 
cas dans lesquels il n’y a pas et il n’y aura jamais d’ataxie, et qui, loin 
d’être progressifs, sont souvent fixés dans leur évolution. 

Depuis Duchenne la symptomatologie de l'affection qu’il décrivit devint 
peu à peu singulièrement plus complexe. 

En 1869, Argyll Robertson montra l’importance dans le diagnostic pré- 
coce de l'ataxie locomotrice de la perte du réflexe pupillaire à la lumière 
malgré la persistance du réflexe accommodateur. En 1875, Westphal 
signala la disparition précoce du réflexe rotulien. Faut-il encore citer les 
autres conquêtes de la symptomatologie dans la connaissance p:us appro- 
fondie de la maladie de Duchenne; faut-il rappeler les crises gastriques 


(1) Compte rendu de la séance extraordinaire đe la Société de Neurologie, 
tenue le 14 décembre 1911. Résumé d’après la Nevue Neurologique. 
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et les arthropathies tabétiques (Charcot), les crises laryngées (Féréol), 
les fractures spontanées (Weir-Mitchel), etc.? 

Tant et si bien que nous classons maintenant dans ce que nous conti- 
nuons à appeler « la maladie de Duchenne » des cas où quelques dou- 
leurs, quelques troubles oculaires, l’absence de certains réflexes tendi- 
neux constituent toute la symptomatologie, et cela d’une façon presque 
permanente, l'affection restant en quelque sorte arrêtée dans son évolu- 
tion. C'est pour cela qu'à la dénomination, proposée par Duchenne, 
d’ataxie locomotrice progressive, s’est insensiblement substitué le terme 
de tabes, déjà employé jadis, et qui ne veut dire en somme que consomp- 
tion, dépérissement ; pour plus de clarté, quelques auteurs le firent suivre 
de l’épithète dorsalis ou dorsualis; mais ce terme lui-même est mauvais; 
il faut d’abord supprimer cette épithète de dorsalis, puisque nous con- 
naissons maintenant des symptômes tabétiques supérieurs : auriculai- 
res, optiques, gustatifs, olfactifs, etc. Quant au mot tabes, conservons-le, 
puisqu'il a droit de cité, pourrait-on dire, maïs attribuons-lui une valeur 
conventionnelle, sachant que plusieurs de nos tabétiques ne présenteront 
jamais ni dépérissement, ni consomption. 


Qu'il me soit permis de faire remarquer, quoique cela sorte de mon 
sujet, qu’il serait préférable de rechercher dans la nomenclature anatomo- 
pathologique un terme pour désigner cette affection. Quelques auteurs 
Pont fait, et on trouve comme dénominations synonymes : tantôt atrophie 
des faisceaux postérieurs de la moelle, tantôt sclérose des faisceaux posté- 
rieurs, tantôtleucomyélite postérieure, tantôt dégénération grise des cor- 
dons postérieurs. Ces termes ont le même inconvénient que celui de 
Duchenne tiré de l’étude clinique, ils sont forcément incomplets : de 
même que l’ataxie ne dénommait qu’un symptôme, de même un de ces 
termes ne désigne qu’une lésion parmi les très complexes qui caracté- 
risent l’affection étudiée. 


Ces locutions, un peu vieilles, sont donc légitimement tombées dans 
l’oulfli. On parle maintenant de radiculites; mais toutes les radiculites 
ne sont pas le tabes, loin de là; rien n’est banal comme une lésion radi- 
culaire, qui peut s'observer dans des cas trés disparates; aussi spécifie-t-on 
bien que seules comptent les radiculites syphilitiques. Mais lá encore une 
distinction s'impose; il y a des méningites syphilitiques avec lésions 
radiculaires, sans tabes; d faut donc, parmi les radiculites syphilitiques, 
rechercher la cause qui fait que les unes resteront radiculites syphiliti- 
ques banales, tandis que les autres deviendront la lésion tabétique. Bris- 
saud avait proposé de trouver cette cause dans une fragilité spéciale, 
héréditaire ou acquise, d’un organe, hautement différencié dès le début 
de la formation embryonnaire, le protoneurone centripète, ou neurone 
sensitif périphérique; on paraît vouloir plutôt incriminer maintenant un 
certain degré de la toxicité humorale du syphilitique, et sans nier l’action 
générale, sur tout le névraxe, des toxines solubles, on fait jouer un rôle 
primordial à l’action localisée qu'’exercent sur la racine les produits 
toxiques dont les leucocytes paraissent être les véhicules; dans ces con- 
ditions, les radicuiites syphilitiques banales ne se distingueraient des 
radiculites tabétiques que par leur évolution, fonction elle-même du 
coefficient toxique. 
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Ce court exposé n'a d'autre but que de rappeler la complexité du pro- 
blème anatomique et de prouver qu’à l'heure actuelle, tout au moins, œ 
n'est pas de ce côté qu’il faut chercher un terrain solide pour tracer les 
limites du tabes. C’est d’ailleurs ce qu'a spécifié la Société de Neurologie, 
en juillet dernier, en fixant à son ordre du jour la délimitation du tabes, 
uniquement au point de vue clinique. 


Le laboratoire fait maintenant partie intégrante de la clinique; pour- 
ra-t-il nous aider dans notre recherche? En d’autres termes, pourrons- 
nous demander å l'appréciation des réactions humérales un critérium 
utile dans la délimitation du tabes? Dans les maladies infectieuses ces 
réactions humoraies ont acquis un tel degré d'importance qu’à eles seules 
elles fournissent une caractéristique suffisante. C’est grâce à la séro-réac- 
tion que l’on a pu faire entrer dans le domaine de la fiévre typhoide 
certains embarras gastriques et les fièvres synoques des anciens auteurs. 
Mais le tabes n'est pas une maladie infectieuse; c’est une complication 
d'une maladie infectieuse, ce qui est tout différent. Les recherches faites, 
pendant ces dernières années, sur le liquide céphalo-rachidien des tabé- 
tiques ont donné des résultats très intéressants, mais qui ne peuvent 
être que d’une utilité secondaire dans ia question que nous discutons. Le 
liquide céphalo-rachidien des tabétiques présente une réaction cytolo- 
gique plus ou moins abondante, une augmentation variable de l'albu- 
mine, et enfin la réaction de Wassermann. De ces différentes réactions 
nous n€ pouvons tirer qu’une preuve nouvelle confirmant l’origine syphi- 
litique du tabes; oserai-je dire que c'est superflu? Mais elles sont inca- 
pables de servir á la délimitation du tabes, car elles se rencontrent dans 
toutes les syphilis nerveuses, méningites, artérites, paralysie générale, etc. 

Il y a cependant un enchaînement de phénomènes que la ponction lom- 
baire nous a appris à connaître et qu’il est intéressant de rappeler. Dans 
ces dernières années les recherches de quelques auteurs, en particulier de 
M. Ravaut, ont montré que la présence de leucocytes en nombre anormal 
dans e liquide céphalo-rachidien est un fait pathologique fréquent et pré- 
coce au cours de la syphilis; il s’agit le plus souvent, mais non exclusive- 
ment, de leucocytes. Dès la période secondaire, cette lymphocytose est 
possible, elle semble parallèle à l’intensité des phénomènes cutanés; en 
effet, sur 55 malades atteints de syphilides tenaces, 41 présentaient une 
réaction nette, parfois assez intense pour troubler le liquide (Ravaut); les 
différentes statistiques varient, il est vrai; mais toutes prouvent, en 
somme, combien sont fréquentes les atteintes nerveuses au cours de la 
syphiis, et cela dès la période secondaire. Faut-il voir dans cette réaction 
méningée de la période secondaire de la syphilis ke premier stade du 
tabes? Ce serait excessif. L'évolution des réactions cytologiques du 
liquide céphalo-rachidien au cours de la syphilis ne paraît pas le démon- 
trer. En effet, ces réactions disparaissent pour la plupart, les unes assez 
vites les autres plus tardivement; il est vrai qu'un petit nombre de ces 
réactions cytologiques sont définitives; celles-ci seules nous intéressent. 
Parmi les malades dont le liquide céphalo-rachidien présente d’une façon 
permanente une lymphocytose plus ou moins abondante avec augmenta- 
tion de l’albumine, quelques-uns 'aboutiront probablement au tabes. 
Il serait intéressant de reconnaître à quel moment ils en franchiront les 
limites. C'est alors que pourrait intervenir la réaction de Wassermann: 
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recherchée dans le liquide céphalo-rachidien. Elle est, en effet, absente 
souvent lors des localisations bénignes de la période secondaire sur le 
système nerveux; elle n'apparaît guère qu’au moment où se forment les 
lésions plus profondes. Son apparition acquiert ainsi une valeur non 
douteuse; mais hâtons-nous de dire que cette réaction n'est pas propre 
au tabes; elle appartient également à la méningite chronique syphilitique, 
aux lésions syphilitiques tertiaires du névraxe et enfin à la paralysie 
générale. Sa constatation indique donc uniquement que le malade, porteur 
d’une lymphocytose céphalo-rachidienne permanente, s'est engagé sur 
une des voies devant lesquelles il se trouvait : méningite chronique, para- 
lysie générale, tabes; mais nous ne pouvons reconnaître quelle est cette 
voie par les seules recherches du laboratoire. C'est donc, en définitive, 
à la clinique seule qu’il nous faut maintenant demander s’il est possible 
de délimiter le tabes. 


L'absence de définition exacte du tabes n'empêche pas que dans l'im- 
mense majorité des cas, en pratique, nous soyons tous d'accord. 

Voici un malade qui vient nous consulter parce qu'il a des douleurs dans 
les membres inférieurs, il a de plus des douleurs violentes qui lui broient 
la région épigastrique, qui reviennent par accès, qui présentent certaines 
particularités un peu spéciales éveillant notre attention ; explorons la sen- 
sibilité superficielle ou profonde, cherchons l'état des réflexes tendineux, 
remontons vers les organes des sens, et si notre examen est positif, si en 
l'absence d’atrophie musculaire nous n’obtenons ni réflexe achilléen, ni 
réflexe rotulien, si la pupille est anormale, si, enfin, nous dépistons un 
peu d’incoordination musculaire, certes, notre diagnostic sera facile, nous 
serons tous d'accord et il sera banal de dire que notre malade est un 
tabétique. 

Mais qu’un malade souffre, pendant de longues années, d'un seul symp- 
tôme, à caractères spéciaux, rencontré habituellement chez des tabéti- 
ques, que ce malade ne présente aucun autre symptôme du tabes, devons- 
nous croire à un tabes monosymptomatique ? Je m'explique par des 
exemples fournis à notre Société pendant le cours des années précédentes, 
exemples qui ont déjà suscité des discussions et qui peuvent encore servir 
de base à la discussion actuelle. 

Le 10 novembre 1910, MM. Barré et Flandin nous présentaient un 
malade atteint de fracture spontanée de la tête humorale avec dislocation 
de l’épaule et arthropathie à type tabétique du poignet. Voilà, certes, des 
troubles trophiques qui sont fréquents chez les tabétiques, mais qui, fait 
curieux, ne s'accompagnaient dans le cas en question d'aucun autre 
symptóme permettant de soupconner, tout au moins, le tabes. Inutile de 
dire si ces symptômes furent recherchés; tout fut exploré, le liquide 
céphalo-rachidien ne montra méme qu'une lymphocytose des plus dis- 
crétes. Comment expliquer ce cas? Faut-il en faire un tabes fruste, uni- 
quement trophique, en quelque sorte monosymptomatique ; faut-ii attendre 
l'apparition de symptômes tabétiques, apparition toujours possibie, même 
à longue échéance; faut-il, enfin, admettre avec MM. Babinski et Barré 
l'existence d’arthropathie à type tabétique, en dehors du tabes, chez des 
syphilitiques ? 

Autre cas présenté à cette même séance par M. Barré : c'est un homme, 
âgé de 65 ans, qui contracta la syphilis à 19 ans, et qui, depuis quinze 
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ans, est porteur d'une arthropathie du genou, arthropathie de tous points 
semblable a cebe du tabes; or, cet homme, chez qui on n'observa jamais 
de symptômes tabétiques, a seulement dpuis trois mois de l’incontinence 
d'urine; actueliement ses pupilles sont inégales, mais réagissent bien à la 
lumière et à la distance, son liquide céphalo-rachidien ne contient que 
1,4 Lymphocyte par millimètre cube, ce qui est un chiffre normal. Dans 
ce cas l arthropathie du genou a été l'unique manifestation morbide pen- 
dant quinze ans; depuis trois mois seulement on peut trouver deux vagues 
symptômes relevant peut-être d'un tabes incipien; les partisans de la 
nature tabétique de l'arthropathie auraient donc été obligés d'attendre 
quinze ans la confirmation de leur opinion ! Ceci n'est cependant pas une 
objection péremptoire : ce délai, quoique long, peut se voir entre les appa- 
ritions de divers symptômes de tabes; dans la discussion suscitée par le 
malade de M. Barré, M. le professeur Déjerine fit remarquer très juste- 
ment qu'il y a des cas où l’atrophie papiilaire existe depuis des années 
avant qu'apparaissent les signes du tabes. 

Troisième cas : cette fois ce furent MM. Achard et Foix qui nous pré- 
sentèrent ce malade à la séance du 6 mai 1909. C’est un homme de 38 ans, 
porteur depuis trois mois d’une arthropathie à type tabétique du genou 
gauche; mais chez lui on note un léger degré du signe de Romberg; les 
réflexes achilléens sont abolis des deux côtés; des douleurs fulgurantes 
très atténuées sont parfois ressenties; enfin. le liquide céphalo-rachidien 
contient de nombreux lymphocytes. Ce troisième cas diffère des deux 
premiers; l’arthropathie du genou est apparue en même temps que quel- 
ques symptômes, témoins d’un tabes fruste. 

Si j'ai relaté ces trois cas dans cet ordre, en dépit de l'ordre chronolo- 
gique des présentations à notre Société, c'est dans le but de tracer une 
voie partant de l'arthropathie sans aucun signe de tabes, passant par 
l'arthropathie avec tabes très tardif, pour aboutir à l’arthropathie con- 
temporaine d'un tabes fruste. Sur cette voie, je demande où placer la 
borne frontière du. tabes. 


Ce que je viens de faire en prenant pour exemple les cas d’arthropa- 
thies à type tabétique, peut se répéter avec d’autres troubles trophiques. 

Le 10 novembre 1910, M. Sicard nous parlait de deux malades ayant 
des maux perforants plantaires; en l'absence de toutes les causes des 
maux perforants plantaires, en raison d'un Wassermann positif et d’une 
légère lymphocytose rachidienne, M. Sicard pensait à rendre responsable 
de ces troubles trophiques un tabes incipiens. 

Le 1% décembre 1g10, M. Barré nous montrait un malade atteint de 
maux perforants multiples et arthropathie tarsienne à type tabétique, sans 
aucun autre symptôme de tabes, sans même de lymphocytose rachid:enne 
(0,8 lymphocyte par millimètre cube). 

Faut-il eng’ober ces cas dans le tabes ? 

Les crises gastriques peuvent donner lieu á la méme discussion. Les 
crises gastriques á type tabétique sont trop connues pour qu'il soit néces- 
saire d'en fixer les caractéres; on peut les rencontrer isolément, chez un 
malade indemne de tout autre symptóme tabétique; dés lors le diagnostic 
qui s'impose est celui de dyspepsie hyperchlorhydrique avec rétrécisse- 
ment ou spasme du pylore, et l'aboutissant de ce diagnostic est une opéra- 
tion. J'ai vu oe cas. Il y a quatre ans, à la Charité, entrait, dans un ser- 
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vice dont j'avais momentanément la direction, un malade, ancien syphili- 
tique, souffrant depuis une dizaine d'années de crises gastriques; tout 
avait été tenté; tout avait échoué; une gastro-entéro-anastomose avait 
été antérieurement faite par un chirurgien excellent clinicien; nul doute 
que si, à cette époque, un signe quelconque de tabes avait existé, le 
chirurgien se serait abstenu. Je ne vis le malade que trois ans après 
l'opération, dans le même état qu'auparavant, mais alors les réflexes 
rotuliens avaient disparu, le signe d’Argyll existait. Je nat pas pubié 
cette observation, tellement elle est banale. Les exemples de faits 
semblables sont nombreux : crises gastriques, opération, accalmie mo- 
mentanée, comme toujours, puis reprise des crises; opération grave, 
risques certains, résultat nul, tel est je bilan de ces erreurs de diagnostic. 
Ces erreurs sont pour ainsi dire obligatoires. Avons-nous en effet le droit 
d'affirmer le tabes devant un malade atteint de crises gastriques dites 
essentielles, c'est-à-dire à l'exclusion de tout autre symptôme tabétique ? 
Ou devons-nous attendre un temps plus ou moins long l'apparition de ce 
second symptôme ? 

Le 5 novembre 1908, MM. Achard et Foix nous présentaient ici un 
malade de 45 ans, syphilitique, atteint depuis un an et demi de crises 
gastriques; chez ce mæade manquaient la plupart des signes fondamen- 
taux du tabes; il y avait bien quelques douleurs des membres inférieurs, 
mais n'ayant jamais eu les caractères des douleurs tabétiques et ayant 
préexisté à la syphilis; seuls quelques troubles vésicaux légers, et une 
lymphocytose céphalo-rachidienne notable pouvaient faire penser au tabes. 
Après cette présentation de malade s’éleva une intéressante discussion 
à laquelle prirent part MM. Dejerine, Babinski, Guillain, Dupré, Sicard, 
Ballet, Dufour, Claude, Brissaud. Sur oe terrain, à limites un peu 
vagues, du tabes fruste, tous cherchèrent Ja place où poser des bornes 
frontières du tabes, tous furent d’avis qu’il serait utile de définir le tabes, 
de spécifier où commence cette maladie et quel est l’ensemble de symptô- 
mes nécessaires pour autoriser oe diagnostic; le président dďd’alors, 
M. Klippel, résumant la pensée générale, dit qu'étant donnée limpor- 
tance de ces questions, la discussion en serait reprise ultérieurement et 
d'une façon plus complète. Ce jour est arrivé. 


Cette même discussion, soulevée à propos des arthropathies, à propos 
des crises gastriques, peut se reprendre à propos de tous les autres symp- 
tômes à type tabétique. 

Chez ces malades, dits faux urinaires, où commence le tabes? 

Sont-ils tabétiques, ces malades, que M. Babinski nous a montrés, 
atteints d'insuffisance aortique et présentant le signe d’Argyll Robert- 
son ? La discussion est permise, quoique les autopsies pratiquées par 
M. Dufour soient une preuve en faveur de cette opinion. 

Enfin, question plus importante encore, qui mériterait seule une dis- 
cussion spéciale, comment relier Uamaurose, le tabes, la paralysie géné- 
rale ? Faut-il faire de l’amaurose, du tabes, de la paralysie générale trois 
localisations différentes de la syphilis, pouvant coïncider, mais en somme 
sans lien commun autre qu’une origine commune (Léri) ? Faut-il conti- 
nuer, avec les auteurs alassiques, à compter l’atrophie optique parmi les 
symptômes tabétiques et À décrire un tabes amaurotique, à l'exclusion 
même de tout symptôme spinal ? 
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Je pourrais multiplier à l'infini ces types morbides atténués et recher- 
cher à propos de chacun d'eux les limites du tabes; maïs ces quelques 
exemples suffisent et permettent de préciser une discussion qui risque 
encore d’être un peu vague. 


Ne voulant pas admettre ce tabes monosymptomatique, M. Sicard et 
quelques autres de nos collègues ont demandé si nous ne pourrions fixer, 
conventionnellement même, un nombre minimum de symptômes permet- 
tant d'affirmer le tabes. Il est inutile de souligner l’importance de cette 
proposition, tant au point de vue nosologique qu’au point de vue didac- 
tique. Notre tâche serait bien simplifiée si en pratique nous pouvions dire 
devant tel malade : nous relevons trois symptômes de tabes, donc ce 
malade est tabétique. Par contre, si nous n’en trouvons que deux, le dia- 
gnostic de tabes ne sera même pas discuté! Je prends ce nombre de trois 
comme exemple, il a d’ailleurs été proposé. Certes, tout serait plus sim- 
ple : notre pratique et notre enseignement. Si nous osons tenter cette 
schématisation, n’hésitons pas, le but à atteindre est assez beau pour 
soutenir nos efforts. 

Qu'il me soit permis, cependant, de conseiller la prudence. Pour arriver 
à tracer un tel schéma, il faudrait au moins deux conditions formelles : 
d’une part, que tous les symptômes aient une valeur approximativement 
égale ; d'autre part, qu’Ës apparaissent à peu près en même temps. 

Il n’est pas nécessaire de discuter longtemps ces deux conditions, elles 
sont inadmissibles. Rien n'est dissemblable comme la valeur sémiologique 
des différents symptómes du tabes; mettre sur le méme plan le signe 
d'Argyll Robertson et un vague trouble de la sensibilité cutanée plan- 
taire serait, pour le moins, une certaine faute de raisonnement. Certes, un 
malade peut être considéré comme tabétique quand il présente le signe 
d'Argyll, le signe de Westphal, des doulcurs fulgurantes; mais un autre 
malade, chez qui on trouve une légére diminution de la sensibilité plan- 
taire, quelques rares vertiges ct des troubles de l’odorat, sans aucun 
trouble de la réflectivité ou de la motilité, est singulièrement plus difficile 
a classer. 

Faut-il discuter la seconde condition, la simultanéité nécessaire des 
trois symptômes fatidiques ? Ce serait absurde, puisque rien n’est varia- 
be comme l'apparition des différents symptômes tabétiques. J'observe 
depuis douze ans un malade dont l’histoire est curieuse à cet égard. 
C'est un syphilitique; vers 40 ans (ceci se passait en 1900), je le fis soi- 
gner pour des troubles urinaires, une légère rétention incomplète d’urine 
sans lésion organique de la vessie ou de l’urètre; notons l'absence à cette 
époque de symptômes tabétiques minutieusement recherchés; en 1905, 
disparition des réflexes achilléens; en 1910, inégalité pupillaire et signe 
d’Argyill Robertson. Voici donc un cas dans lequel il a fallu dix ans pour 
avoir trois symptômes ! Dois-je donc me reprocher d’avoir soupçonné le 
tabes dès le début et de l’avoir affirmé dès la constatation du second 
symptôme, en 1905, lors de la disparition du réflexe achilléen ? 

Cette question de la détermination du nombre minimum de symptômes 
permettant d'affirmer le tabes peut donc être discutée, cela est entendu, 
mais avec prudence et en évitant avec soin les excès d'une schématisation 
trop absolue. 
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La discussion sur la délimitation du tabes serait singulièrement facilitée 
si nous possédions un symptôme vraiment pathognomonique et constant 
relevant toujours et exclusivement du tabes. Mais ce symptôme n'existe 
pas. Le signe d'Argyll Robertson lui-même, qui est considéré à juste titre 
comme l’un des symptômes les plus importants du tabes, peut s’observer 
en dehors du tabes dans de banales méningites syphilitiques, et par contre 
peut manquer dans des tabes confirmés. M. Achard nous a ainsi montré 
le 7 mai 1908 un malade, syphilitique, tabétique certain, mais avec inté- 
grité absolue des réflexes pupillaires; on a signalé d'autres cas sembla- 
bles. Ce signe n’est donc ni pathognomonique, ni constant. On pourrait 
plus facilement encore en dire autant de chacun des autres symptômes 
du tabes. Il est en particulier nécessaire de s'expliquer sur la lymphocy- 
tose rachidienne, admise au rang de symptôme du tabes depuis ces der- 
nières années. Certes, ce n’est pas un symptôme pathognomonique, car 
elle se rencontre dans une série, très disparate d'ailleurs, d'affections 
autres que le tabes. Ceci n'est pas en discussion. Mais la lymphocytose 
rachidienne est-elle un phénoméne constant dans le tabes? Autrement 
dit, son absenoe, constatée á un examen unique, est-elle sufisante pour 
faire rejeter un diagnostic qu'imposent d'autres symptómes importants ? 
Cette question s’est posée devant nous le 1° juin 1911. MM. Dupré et 
Devaux nous présentèrent ume enfant hérédo-syphilitique, ayant des 
troubles vésicaux accompagnés d’abolition des réflexes achilléens et rotu- 
liens; MM. Dupré et Devaux auraient volontiers formulé le diagnostic 
de tabes infantile chez une hérédo-syphilitique, mais n’osèrent le faire en 
l’absence de lymphocytose céphalo-rachidienne. Leur réserve est peut-être 
excessive. Nous connaissons en effet que'ques cas, rares il est vrai, de 
tabes sans lymphocytose rachidienne, au moins pendant quelque temps 
de leur évolution. MM. Achard et Foix nous ont montré, le 3 juin 1910, 
un malade ayant plusieurs symptômes tabétiques avec arthropathie sans 
leucocytose rachidienne; l’absence deux fois constatée de cellules dans 
le liquide céphalo-rachidien suffisait-elle pour faire rejeter le diagnostic 
de tabes ? MM. Achard et Foix ne le pensèrent pas, car, dirent-ils, on 
connaît quelques cas exceptionnels de tabes et de paralysie générale sans 
réaction méningée, au moins pendant une certaine période de la maladie 
confirmée; M. Achard avait même vu trois cas de paralysie générale sans 
lymphocytose, dont l’un avait été vérifié à l’autopsie. 

Il serait donc intéressant de reprendre l'étude des variations de la lym- 
phocytose rachidienne dans le cours du tabes, étude rendue presque 
mathématique par l'emploi des procédés récents de numération des 
lymphocytes dans le liquide céphalo-rachidien ; ces variations peuvent-elles 
aller de zéro à l'infini? 


Pouvons-nous, en dernier lieu, baser notre diagnostic de tabes sur l’évo- 
lution ou la durée de la maladie observée? Autrement dit, devons-nous 
faire entrer dans le tabes des affections susceptibles, non seulement de 
s'améliorer, mais de guérir, le plus souvent sous l'influence d’un traite- 
ment spécifique? Je veux parler de certaines radiculites. 

Plusieurs observations sont publiées, mais prenons comme exemple le 
malade auquel M. Claude fait allusion dans la séance du 5 novembre 
1908; c'est un homme de 41 ans, syphilitique depuis cing ans; il y a 
quatre ans il éprouva de ła faiblesse et des douleurs fulgurantes dans les 
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membres inférieurs; ces symptômes disparurent après un traitement 
mercuriel. Plus tard, il eut de la difficulté d’uriner, puis des troubles de 
la marche avec incoordination et signe de Romberg, de la paresthésie 
des membres inférieurs, les réflexes rotuliens conservés, les achilléens 
faibles ; pas d’Argyll, Iymphocytose rachidienne. Après un second traite- 
ment mercuriel, disparition de tous es symptômes. Le malade mourut 
deux ans après de tuberculose pulmonaire et de mal de Pott. A l’autopsie, 
loin des lésions pottiques, on trouva des séquelles fibreuses de méningo- 
radiculite syphilitique, avec légère dégénérescence myélinique, mais sans 
lésions des cordons postérieurs. 

Voici donc un malade chez qui, pendant plusieurs mois, le de 
de tabes aurait pu être légitimement porté. Du fait qu'il a guéri assez 
rapidement par le traitement spécifique, ce diagnostic devient douteux 
et l'hypothèse d’une radiculite spécifique prend de la valeur. Mais ne 
voyons-nous pas une évolution semblable dans certains cas de tabes vrai ? 
Nous connaissons tous les rémissions plus ou moins nettes et plus ou 
moins longues qui peuvent enrayer le cours de la maladie de Duchenne ; 
où diffèrent nos avis, c'est dans l’explication de ces rémissions. Sont-elles 
l'effet du traitement spécifique? Si oui, comment établir une limite entre 
les radiculites syphilitiques, guérissant en quelques semaines par le traite- 
ment spécifique, et le tabes ? 

Nous ne pourrons résoudre cette question qu'après avoir discuté de 
nouveau sur l'efficacité du traitement du tabes, question plus complexe 
aujourd'hui que jadis, puisque au traitement mercuriel s'ajoute mainte- 
nant le traitement arsenical. 


QUESTIONS 


1. Devons-nous admettre des tabeS monosymptomatiques caractérisés 
simplement soit par des crises gastriques, soit par des arthropathies, — 
pour ne citcr que quelques exemples, — ou attendre, pour porter ce 
diagnostic, l'apparition d’autres symptômes, lesquels peuvent ne se pro- 
duire que de nombreuses années après le premier examen, ou faire tou- 
jours totalement défaut ? 

2° Si ce tabes monosymptomatique doit être rejeté, y a-t-il possibilité 
de fixer un nombre minimum de symptômes nécessaire pour être en droit 
d'affirmer le tabes ? 

3° Aucun des sympiómes du tubes n'est pathognomonique; chacun 
peut manquer dans un cas de tabes certain. Par exemple, le signe 
d'Argyll Robertson, un des meilleurs du tabes, peut se rencontrer dans 
des méningites syphililtiques sans tabes, et peut manquer dans des cas 
de tabes confirmés. Seule, la lymphocytose rachidienne, phénomène ba- 
nal, qui sc rencontre dans toute irritation méningée, doit-elle être absolu- 
ment constante dans le tabes ? Autrement dit, un ma'ade présentant toute 
une série de symptômes tabétiques typiques, mais n’ayant pas de lympho- 
cytose rachidienne à un examen unique, doit-il être considéré comme non 
tabétique ? 

Celte question ne peut être résolue que par l'étude des variations de la 
lymphocytose rachidienne dans le cours du tabes, étude rendue presque 
mathématique par l'emploi des procédés récents de numération des lym- 
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phocytes dans le liquide céphalo-rachidien; ces variations du nombre des 
lymphocytes peuvent-el'es aller de géro à l’infini ? 

4° Le diagnostic du tabes peut-il enfin se baser sur l’évolution et sur 
l'épreuve thérapeut que ? Faut-il séparer du tabes ces méningites radicu- 
laires guérissant en quelques semaines par un tra'tement spécifique, meic 
curiel ou arsenical? Cela semble probable. Cette question rouvre la dis- 
cussion sur le traitement du tabes, traitement mercuriel ou arsenical. 


M. E. DUPRÉ. — Au nom de la Société, je remercie M. de Massary de son 
rapport. 

Lorsque la Société, au mois de juillet dernier, a décidé de consacrer une 
séance spéciale à la délimitation du tabes, elle a envisagé que, dans ce pro- 
blème, le point de vue anatomo-pathologique était difficile à séparer du point 
de vue clinique, laissant d’ailleurs au rapporteur le soin de traiter la question 
comme il l’entendrait. | 

M. de Massary s’est borné à l’étude du problème clinique, pour les raison: 
qu’il a fait valoir dans son rapport. 

Mais il est bien évident que, dans la discussion ‘qui va s'ouvrir, les considé- 
rations anatomo-pathologiques ne peuvent être passées sous silence. 

Aussi, avant d’aborder les questions proposées par le rapporteur, nous don- 


nerons la parole à ceux qui désireraient exposer leurs idées sur l’anatomie 
pathologique du tabes. 


DISCUSSION 


Le tabes ne pout être défini quo par l'anatonie pathologique 
et l'étiologie 


M. NAGEOTTE. — La définition du tabes que j'ai proposée est la suivante : 


« Le tabes est caractérisé anatomiquement par une lésion inflammatoire qui 
attague un nombre quelconque de racines sensitives ou motrices, à leur sortie de 
l’espace sous-arachnoïdien, et qui se relie à une syphilose généralisée des ménin- 
ges. » Et j'ai ajouté : « Cliniquement, le tabes n’est reconnu que si la lésion 
radiculaire donne des symptômes appréciab'es on raison de son intensité et de 
son siège; certains symptômes radiculaires peuvent être marqués par la dégé- 
nérescence des faisceaux pyramidaux (abolition des réflexes) ou par l’état 
mental des sujets (douleurs). Il résulte de lá que les limites anatomiques du 
tabes sont plus étendues que ses limites cliniques. » 

Ma définition a été acceptée par CI. Vincent, dans son travail sur les lésions 
tabétiques des nerfs craniens, où il confirme entièrement ce que j'avais avancé 
en me basant sur l’étude des nerfs rachidiens. Les termes doivent en être com- 
mentés. 

Tout d’abord il est évident qu'aucune autre lésion ne peut être donnée 
comme critérium du tabes : en effet, des dégénérations des cordons postérieurs, 
exactement semblables à celles du tabes, peuvent s'observer dans d'autres 
maladies, l’atroph'e Charcot-Marie, par exemple, ou la maladie de Friedreich, 
dont la pathogénie est à établir. Quant aux dégénérations des racines motrices, 
elles peuvent reconnaître pour cause des lésions de l’axe nerveux, et dans ce 
cas leur pathogénie différant complètement de celles des racines postérieures, 
il serait absurde de vouloir les ranger sous la même étiquette : seules sont 
tabétiques celles qui résultent d’une atteinte dans le canal méningé. 

D’autre part, nous savons qu’une lésion n’est pas nécessairement destructive ; 
elle peut être purement imitative, pendant un certain temps, ou pour toute la 
durée de son évolution : ceci nous permet de concevoir a priori que des dou- 
leurs véritablement tabétiques pourront être observées chez des sujets dont la 
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moelle sera trouvée saine. Et ce qui donne à cette supposition une base réelle, 
c'est que dans la névrite radiculaire, comme dans toutes les lésions inflamma- 
toires des organes, le rapport entre les destructions parenchymateuses et le 
degré de l’inflammation, apprécié par les lésions du tissu conjonctif, se trouve 
être très variable d’un cas à un autre. 

Enfin, j'ai dit que, dans le tabes, la névrite radiculaire est liée à une syphi- 
lose généralisée des méninges, et par ce terme, j'ai voulu désigner une forme 
spéciale de lésion syphilitique diffuse. 

Ici, deux points sont à considérer : d’abord la nécessité de la syphilis, puis 
l’existence d’une forme spéciale de syphilis. | 

Il existe une forme spéciale de lésion syphilitique diffuse, qui n’est pas 
spéciale au système nerveux, mais d’où le tabes tire son origine; c’est par là 
que s'établit la parenté et la coïncidence fréquente du tabes avec d’autres 
affections telles que la paralysie générale, la myélite syphilitique chronique, 
l’aortite, etc., et c’est dans ce cadre élargi que les cliniciens pourront, avec 
plus de profit que s'ils se limitent au seul tabes, étudier les syndromes et tracer 
les règles du pronostic. Cette forme de la syphilis est caractérisée par des in- 
flammations relativement peu intenses, mais très étendues, qui font peu de 
sclérose et qui produisent des accidents très graves non pas par le volume de 
la lésion en elle-même, mais par la destruction lente des éléments nobles 
qu'elle amène. Ces lésions sont remarquables par leur très longue durée, par 
leur développement insidieux et par la résistance particulièrement tenace, mais 
non absolue, qu’elles opposent au traitement. Leur donner le nom de para- 
syphilis n’est qu’un artifice de langage ; tant que nous ne serons pas plus ren- 
seignés que nous ne le sommes sur le mécanisme des lésions syphilitiques en 
général et sur les causes pour lesquelles on trouve ou on ne trouve pas le 
spirochète dans un syphilime, il est prudent de s’abstenir d’interprétations; 
le mieux est de s’en tenir purement et simplement à la description des faits. 


M. THOMAS. — Le fait important, c’est la méningite du nerf radiculaire, 
et sans discuter sur les détails, prenons-la en bloc et voyons comment il con- 
vient de l’apprécier. 


Est-elle propre au tabes? Evidemment non. Déjà M. de Massary en avait 
signalé la fréquence à l’aptopsie de malades morts au cours de diverses mala- 
dies. Dans sa thèse (1911), Tinel signale des lésions semblables dans les diverses 
méningites, quelles qu’elles soient, méningite tuberculeuse, méningite syphili- 
tique, méningite cérébro-spinale, Plus récemment, à Pautopsie de tuberculeux, 
il a trouvé des lésions identiques (sclérose, cavités sur le trajet du nerf radicu- 
laire) en l’absence de toute symptomatologie et de toute dégénération : dans 
des cas de sciatique radiculaire il a signalé des lésions semblables. On les 
retrouve encore dans les radiculites, quelle qu’en soit l’origine. 


La méningite radiculaire n’est donc nullement spécifique, ni par sa localisa- 
tion, ni par les bouleversements qu’elle est susceptible de faire subir aux racines 
postérieures, puisqu'on la trouve ailleurs que dans le tabes; et si, en dehors de 
cette affection, elle occasionne quelquefois des dégénérations dans la moelle, 
elle existe très souvent sans exercer aucun retentissement sur les cordons 
postérienrs. 

Il faut par conséquent autre chose que la méningite radiculaire pour faire 
dégénérer les racines postérieures des tabétiques : les éléments parenchyma- 
teux doivent être pris, eux aussi, pour leur propre compte. C’est par cela que le 
tabes diffère des autres méningites, et aussi parce que l’atrophie des racines 
tend à se généraliser; à ce point de vue il diffère des radiculites qui se canton- 
nent habituellement sur un p'us ou moins grand nombre de racines superpo- 
sées et d’un seul côté. La méningite n’en est pas moins un fait intéressant, 
puisqu’el'e indique qu’il s’est passé quelque chose d’anormal dans les méninges 
et dans le liquide céphalo-rachidien, 
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En résumé, ce qui caractérise le tabes au point de vue anatomique, c’est 
moins les lésions médullaires, méningées ou radiculaires prises isolément ou 
leur degré d’intensité, que leur groupement et leur tendance à la diffusion, c’est 
pourquoi il me semble exagéré de parler de tabes unirad:culaire. 

Ainsi envisagée, l’anatomie pathologique du tabes peut encore prêter à dis- 
cussion, parce qu’il est difficile, sinon impossible, d'établir une équation entre 
l'intensité des symptômes et le degré d’altération histologique des éléments ner- 
veux et, d'autre part, de fixer l'importance des lésions radiculaires et des 
dégénérescences médullaires, dans- les premiers stades de la maladie. Cependant 
dans des cas de tabes frustes, presque monosymptomatiques, l’autopsie a révélé 
des lésions (discrètes, il est vrai) pour un assez grand nombre de racines et 
pour chaque étage médullaire correspondant, sufĥfsamment nettes et diffuses 
pour confirmer le diagnostic. 

Je crois que dans l’état actuel de nos connaissances il faut s'en rapporter pro- 
visoirement á ce critérium anatomique : l'anatomie pathologique du tabes (et 
cela est tout aussi vrai pour la physiologie pathologique) n’est pas une question 
définitivement close; parmi les signes ou les symptômes les plus habituels de 
cette maladie, il y en a, tel le signe d’Argyll Robertson, sur la physiologie 
pathologique desquels nous ne sommes nullement éclairés, et dont nous ignorons 
complètement les lésions. Sans doute les données nouvelles que nous fournira 
l'anatomie pathologique, celles que nous apporteront les recherches biologique: 
nous permettront-el'es un jour de mieux définir encore l'affection, dont nous 
nous proposons de discuter aujourd’hui les limites. 


M. SICARD. — Il faut quelque chose de plus que la syphilis et qu’une ménin- 
gite chronique syphilitique pour faire du tabes. A notre avis, ce sont les varia- 
tions morphologiques des gaines arachnoido-pie-mériennes des racines posté- 
rieures qui conditionnent la lésion tabétique. Depuis notre mémoire sur cette 
question (en collaboration avec Cestan) j'ai eu l’occas'on de rechercher de nou- 
veau, à l’aide d’injections d’encre de Chine, la disposition des gaines radicu- 
laires arachnoïdo-pie-méricnnes et je les ai trouvées souvent de disposition, de 
forme et de nombre différents suivant tels ou tels sujets, ceux-ci n’ayant pré- 
senté, du reste, aucune affection des centres nerveux. Il cst donc logique de 
supposer que certaines de ces variations morphologiques des gaines radiculaires 
((profondeur, pénétration ganglionnaire, etc.) puissent a‘der à fixer la lésion 
méningée et à provoquer la striction de la racine et la dégénération cordonale 
consécutive. 

De plus, comme nous l'avons déjà montré expérimentalement avec mon 
interne Bloch, les lymphocytes ont tendance in vivo comme in vitro à gagner 
les parties déclives et par cons‘quent les régions inférieures des méninges 
molles médullaires, ce qui nous explique la localisation inférieure lombo-sacrée 
si fréquente au cours du tabes. 


M. CLAUDE. — Nous pourrons admettre qu’il existe un syndrome tabétique 
qui sera formé de la réunion de trois ou quatre symptômes cardinaux, le signe 
d'Argyll, l'abolition des réflexes tendineux, les symptômes radiculaires (dou- 
leurs et anesthésies à distribution radiculaires), mais cetto expression de 
syndrome tabétique n’a qu'une valeur relative, indiquant une orientation dia- 
gnostique. Ce syndrome pourra se rencontrer dans d'autres maladies du sys- 
teme nerveux que nous no considérerons pas, après une étude complète, comme 
des cas de tabes en raison de leur évolution et des lésions que nous aurons con- 
statées, et alors le syndrome ne sera plus que tabétiforme. Et, d’autre part, 
nous serons conduits, après une étude également complète de certains faits, à 
considérer comme tabétiques des malades qui n’avaient présenté qu’un symp- 
tôme de la série dite tabétique, ce seul symptôme ne permettant pas, en raison 
de sa banalité, d'affirmer le diagnostic de tabes. En somme, par la constatation 
des éléments du syndrome tabétique on sera d’autant plus autorisé à porter le 
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diagnostic de tabes que ces éléments seront plus nombreux, mais dans les 
formes frustes, mono- ou oligo-symptomatiques, on n’est pas en droit de se 
contenter de l’existence de tel ou tel symptôme, quelque valeur qu’il puisse 
avoir dans la série des manifestations tabétiques, pour affirmer l’existence du 
tabes. 


PREMIÈRE QUESTION 


Le tabes peut-il être monosymptomatique ? 


M. DUPRÉ. — Après discussion, les orateurs sont tous d'accord pour 
admettre avec notre rapporteur qu’aucun des symptômes du tabes n’est patho- 
gnomonique. 


Valeur diagnostique des symptômes 
I. Trougzes sensrrirs — Douleurs fulgurantes. 


M. BABINSKI. — Les douleurs du tabes ont dans certains cas des caractères 
tellement tranchés qu'elles peuvent paraître suffisantes pour diagnostiquer 
cette affection. 


M. Henri CLAUDE. —- Les doulours fulgurantes ne peuvent être considérées 
comme pathognomoniques du tabes. Elles se rencontrent dans certaines 
méningo-radicu'ites, dans les compressions radiculaires ou médullaires; leur 
constatation pendant de nombreuses années, sous la forme de crises, prend une 
plus grande importance, mais même associées à certains symptômes comme 
les anesthésies, l’abolition des réflexes, les douleurs fulgurantes ne sont pas 
caractéristiques du tabes. Il en est de même de la crise gastrique, de l’incoordi- 
nation motrice, du signe de Romberg, qui peuvent se rencontrer dans d’autres 
maladies du système nerveux. 


M. André THOMAS. — A mon avis, les douleurs lancinantes ou fulgurantes 
peuvent avoir dans certaines conditions une trés grande importance au point 
de vue du diagnostic. 

Par elles-mémes, par leurs propriétés, les douleurs fulgurantes ne sont pas 
spéciales au tabes; elles se rencontrent dans les lésions des racines, quelle que 
soit leur origine, et dans les névrites périphériques. 

Elles n’ont une réelle valeur que si elles sont difuses (co quì é'imine les radi- 
culites), et lorsqu'elles ne peuvent être rattachées à une autre cause, telle que 
les névrites périphriques (ce dernier diagnostic est généralement facile). 

Eiles peuvent être le seul signe du tabes pendant des années. Je n'oserais 
soutenir qu’à elles seules, elles peuvent permettre de faire le diagnostic du 
tabes, mais celui-ci peut être posé avec une très grande probabilité, une quasi 
certitude, lorsqu'elles se présentent dans lee conditions que je viens d'indiquer. 


Crises gastriques 


M. BABINSKI. — Les crises gastriques du tabes ont aussi parfois des carac- 
tères tellement spéciaux qu’elles peuvent sembler pathognomoniques. Et cepen- 
dant on peut s’y tromper. 


M. DEJERINE. — J'ai vu un certain nombre de crises gastriques qui pa- 
raissaient tout à fait monosymptomatiques, — réflexes tendineux conservés, 
pupilles à réactions normales, pas de douleurs fulgurantes, pas de troubles 
vésicaux. Or, dans ces cas, un examen minutieux de la sensibilité cutanée m'a 
toujours permis de constater des troubles légers, mais nets, surtout dans lo 
domaine de la VIII cervicale et de la Ir. dorsale. 


M. on MASSARY. — J'observe depuis p'usieurs années une malade analogue 
à celle dont M. le professeur Dejerine vient de tracer l’histoire. Il s’agit égaie- 
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ment d’un cas de crises gastriques à type tabétique sans aucun autre symptôme 
de tabes. | 

Je tiens à rapprocher cette observation de celle que j’ai résumée dans mon 
rapport : un homme présente, à 40 ans, des troubles urinaires ; à 45 ans, ses 
réflexes achilléens disparaissent ; à 50 ans, des symptômes pupillaires se mon- 
trent : inégalité pupillaire, Argyll Robertson. 

Le rapprochement de ces deux observations montre que si dans la première, 
il n'existe encore qu’un symptôme tabétique, d’autres peuvent se montrer, 
puisque dans la seconde observation il a fallu dix ans pour avoir trois symp- 
tômes. 


M. SOUQUES. — J’ai suivi pendant une douzaine d'années un malade, 
ancien syphilitique, qui présentait des douleurs fulgurantes typiques, revenant 
par paroxysmes, au niveau des membres inférieurs et de la ceinture. Je n'ai 
Jamais constaté chez lui d’autres symptômes de la série tabétique. 

D'autre part, j'ai observé deux malades chez lesquels les crises gastriques 
avaient précédé de l'apparition des signes classiques du tabes. 


IT. TROUBLES MOTEURS. — Réfleres. — Signe de Westphal 


M. André LÉRI. — Le signe de Westphal ne peut évidemment permettre un 
diagnostic du tabes monosymptomatique, puisqu'il s'observe dans de nom- 
breuses affections, médullaires ou non médullaires, dans la maladie de Frie- 
dreich, dans les névrites périphériques, etc. 


M. J. LHERMITTE. —- Il ne faut pas oublier que chez certains sujets bien 
portants il est impossible, par les moyens usuels et en se mettant dans les 
meilleures conditions d'examen, de faire apparaître les réflexes tendineux. 


M. Albert CHARPENTIER. — Je ne puis partager l’opinion que vient 
d'émettre M. Lhermitte sur l’absence des réflexes rotuliens à l’état normal. A ce 
sujet, je rappellerai qu’en 1898, a!lors que j’accomplissais une période militaire 
à Briançon, j'ai examiné systématiquement les réflexes rotuliens et achilléens 
de 1,200 hommes, âgés de 18 à 24 ans. Mon examen a été pratiqué à deux 
reprises différentes sur chaque sujet : la première fois après le repos de la 
nuit et la seconde au retour d’une manœuvre en montagne. Chez tous ces sujets 
sans exception j'ai pu mettre en évidence, avec le marteau-percuteur, les ré- 
flexes patellaires et achilléens. 

Je ferai ressortir que cette statistique (abolition sur 1,200) faite en pays de 
montagne où la syphilis est rare de l'aveu des médecins de la contrée et sur des 
hommes jeunes aptes au service militaire no répond pas à la généralité des 
faits. Mais elle montre néanmoins l'importance énorme que l’on est en droit 
d’attacher à une absence bien constatée des réflexes rotuliens ou achilléens. 


M. LAIGNEL-LAVASTINE. — Depuis que mon maître M. Babinski mia 
appris en 1897 à rechercher les réflexes tendineux, je n’ai jamais vu le réflexe 
rotulien ou achilléen manquer chez un individu normal et souvent j'ai pu 
mettre en évidence ces réflexes chez des sujets chez qui de précédents observa- 
teurs ne les avaient pas trouvés. Aussi, avant de faire fond sur une observation 
étrangère, faut-il connaître exactement la technique sémiologique qui a été 
suivie. 

L’incoordination motrice est un symptôme tardif du tabes qui s'accompagne 
toujours d’autres signes plus importants. 


TROUBLFS OCULAIRES. — Signe d' Argy!l Robertson 


M. BABINSKI. — Que penser de la valeur du signe d'Argyll, observé d’abord 
dans le tabes, mais considéré ensuite par beaucoup de médecins comme pou- 
vant dépendre aussi d'un trouble fonctionnel, dynamique, de la neurasthénie, 
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de l’hystérie P Est-il permis de fonder le diagnostic de tabes sur la présence 
unique de ce signe ou, d’une manière plus générale, sur l’abolition du réflexe à 
la lumière, associée ou non à l'abolition du réflexe de convergence, quand elle 
est permanente, qu’elle n’est liée à aucune altération du globe oculaire ni du 
nerf optique et qu'eile ne dépend pas d’une paraiysie de la 111° paire ? Il y a 
déjà douze ans, nous avons, M. Charpentier et moi, publié sur ce sujet un tra- 
vail où nous soutenions que ce phénomène n'appartient ni à la neurasthénie, 
ni à l'hystérie, qu'il est presque, sinon tout à fait, pathognomonique d’une 
syphilis acquise ou d’une syphilis héréditaire. 

Des investigations que j'ai faites plus tard en collaboration avec Nageotte 
m'ont conduit à reconnaître que ce signe est presque toujours associé à de la 
lymphocytose rachidienne, ce qui vient encore à l’appui de l’opinion que nous 
avions énoncée, Charpentier et moi. 

Nos observations ont été confirmées de tous côtés et notre conception est 
presque unanimement acceptée. Nos travaux ont contribué à établir une rela- 
tion étroite entre la syphilis d’une part, le tabes et la paralysie générale de 
l’autre, comme l’a fait remarquer Joffroy, à propos d’une de nos communica- 
tions (Soc. Méd., 1901, p. 505). 

Mais, par le moment, rien n'autorise à admettre que la lésion encore indé- 
terminée qui produit le signe d’Argyil soit de nature tabétique. On est seule- 
ment en droit d'affirmer que ce signe indique d’une façon presque certaine que 
le système nerveux central est touché par la syphilis, et d’ailleurs, au point de 
vue pratique, c'est l’essentiel. 


M. De LAPERSONNE. -— Comme M. Babinski, j'ai pu suivre pendant do 
longues années des syphilitiques présentant le signe d’'Argyil, associé même à 
la paralysie de le VI° paire, et qui n’ont jamais eu d’autres manifestations du 
tabes. 


M. SICARD. — Le signe d’Argyll est, dans la très grande majorité des cas, 
comme M. Babinski, M. Widal et nous-méme l'avons montré, accompagné de 
lymphocytose rachidienne. 


Atrophie optique 


M. André LERI. — L'amaurose ne fait pas partie des signes du tibes : isolée, 
elle ne peut nullement avoir la valeur d’un tabes monosymptomatique ; associée 
à quelques symptômes spinaux du tabes, elle ne prend que la valeur d’une 
association morbide ou plus exactement d’une seconde localisation d’un même 
processus pathologique. 

L'amaurose syphilitique tertiaire se comporte cliniquement, non pas comme 
un signe de tabes, mais comme une localisation tardive de la syphilis sur le 
système nerveux central, localisation tout aussi différente que la paraïysie géné- 
rale do la localisation spinale qui constitue le tabes. L’amaurose affecte, en 
effet, avec la paralysie générale exactement les mêmes rapports qu'avec je 
tabes, et, qui plus est, le tabes et la paralysie générale affectent entre eux les 
mêmes rapports que chacune de ces maladies avec l’amaurose. 

Les relations entre le tabes, la paralysie générale et l'amaurose s'éclairent 
tout naturellement ei l’on veut bien admettre qu’il s’agit de trois localisations 
différentes d’un processus pathologique sur le système nerveux central, localisa- 
tions qui peuvent s'associer ou rester isolées, et qui, quand elles s’associent, 
peuvent évoluer indépendamment l’une de l’autre avec une rapidité tout à fait 
dissemblable. 

Ces notions, qui nous ont fait rejeter l’amaurose comme signe de tabes et, à 
plus forte raison, le tabes amaurotique monosymptomatique, nous ont paru 
recevoir une confirmation dans les très intéressantes recherches récentes de 
M. de Lapersonne et de son élève Bourdier sur les méningites optiques primi- 
tives; ces méningites, dues souvent, mais non exclusivement, à la syphilis céré- 
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brale, peuvent aboutir à l'atrophie optique tout à fait analogue à celle que l’on 
constate dans le tabes ou dans la paralysie générale, et, comme dans le tabes, 
sans qu'il soit donné parfois d’observer des modifications préalab:es de la 
papille. 


M. DÉ LAPERSONNE. — Malgré sa fréquence, l'atrophie dite tabétique 
n’a peut-être pas toute l'importance qu'un a voulu iui attribuer comme symp- 
tome capital du tabes. 

Lorsqu'on peut i'observer dès le début, ce qui frappe, c'est la variabilité des 
signes tant objectifs que foncrionneis. A l'ophta.moscope nous avons pu con- 
stater plus:eurs fois : 1° l’hyperémic papillaire légère mas très évidente, s’asso- 
ciant au signe d'Argyll et aux paralysies ocuialres, preceuant la phase d'atro- 
phie optique; 2° ia cuexistence d'autres signes de syphi.is oculaire : synéchies 
postérieures, plaques de choriorétinite locausée, 1e.quats d'atrophie post- 
névritique; 4° la persistance du calibre des vaisseaux jusqu’à la pér.pnerie, 
contrairement à co qui se passe dans les processus rétiniens. 

La même variété se retrouve dans les signes fonctionnels, particulièrement 
dans l’étude du champ visuel, qui montre soit des scotomes, soit des rétrécisse- 
ments périphériques de formes très diverses, Le rétrécissement pour les couleurs 
précède souvent le rétrécissement pour le blanc. 

En dehors des autres preuves, en particulier de ia coexistence de la lympho- 
cytose rachidienne, cette variabilité des signes du début tend à faire admettre 
comme lésion primitive de cette atrophie papiilaire, une méningite optique, 
étudiée par M. Leri et dont mon chef de laboratoire, M. Bourdier, vient dans 
sa thèse de montrer toute l'importance au cours de différents processus infec- 
tieux aigus ou chroniques. Suivant le point de la gaine du nerf optique inté- 
ressé tout d’abord, soit en avant soit en arrère de l'entrée de l'artère centrale 
du nerf optique, les signes du début seront très variables. 

Si cette méningite optique est bien démontrée dans tous les cas, 1l sera 
prouvé que l’atrophie optique, qui en est la conséquence, n’est pas sous la 
dépendance directe du tabes mais de la syphilis. 


TROUBLES TROPHIQUES. — Arthropathies. 


M. G. ROUSSY. — La description donnée par Charcot et les classiques à 
l’arthropathie tabétique avec son début brusque, son indolence relative, son 
gonflement considérable et son extrême mobilité est certes très caractéristique, 
et lorsqu’elle se présente sous cette forme, on pense immédiatement au tabes. 
Mais il est des formes moins typiques : formes douloureuses ou à début plus 
lent, ou de certaines arthropathies tabétiques. Je n’en ai pas pour ma part 
observé encore à gonflement moins prononcé, dont les caractères, pendant 
que.que temps tout au moins, n’ont rien de particulier et rappellent ceux 
qu’on peut observer dans d’autres arthropathies chroniques. Dans la syphilis 
tertiaire notamment — je réponds ici à la question posée tout à l’heure par 
M. Thomas — on peut observer des arthropathies qui présentent des signes 
analogues à ceux qui ont servi d'exemple. 

Est-ce à dire, pour cela, qu’on soit autorisé à aller aussi loin que MM. Ba- 
binski et Barré et qu’on doive admettre avec eux que dans le tabes les lésions 
ostéo-articulaires ne relèvent pas d’un trouble trophique, mais bien directement 
de la syphilis ? 

Quoi qu'il en soit, les faits que je viens de rappeler montrent qu'en présence 
d’une arthropathie à type nerveux monosymptomatique, présentant même tous 
les signes de l’arthropathie dite tabétique, on ne peut faire qu’un diagnostic 
d’attente. On peut penser au tabes, à la syringomyélie, à la syphilis; seule 
l'apparition ou la présence d'autres signes permet de reconnaître la nature 
de la lésion en cause. 
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M. André LERI. — A la dernière séance, il a été amené, pour préparer la 
discussion d’aujourd’hui, plusieurs malades atteints d’arthropathies. L'un 
d’eux, présenté comme cas d’ « arthropathie tabétique sans tabes », a paru, 
à plusieurs d’entre nous, offrir quelques signes cliniques qui faisaient penser 
plutôt à l’ostéosarcome qu’à l'arthropathie; dans ce cas l'examen de la radio- 
graphie m’a paru tout à fait favorable au diagnostic d'ostéo-sarcome. 

L'aspect radiographique de l’arthropathie tabétique est, en effet, absolument 
dissemblable de celui de l’ostéo-sarcome; les documents radiographiques que 
je présente seront, je pense, de nature à convaincre les membres de la Société. 

On y verra que dans l’arthropathie tabétique, l’opacité osseuse est exagérée, 
l’os paraît condensé; ses contours normaux sont modifiés, généralement plutôt 
diminués d’étendue, mais ils restent nets; enfin, le plus souvent, les deux os 
voisins sont atteints tous deux, opacifiés et déformés, et il existe des luxations 
ou subluxations. 

Dans l’ostéo-sarcome l’aspect est tout différent : l’os est effacé, pâli, presque 
aussi transparent que les parties molles ; ses contours, plus ou moins étendus, 
sont comme estompés; sur le fond gris tranchent quelques brides osseuses, 
quelques aiguilles, plus ou moins irrégulières dans les ostéo-sarcomes d’origine 
centrale; dans les ostéo-sarcomes d’origine périphérique, l’os peut avoir con- 
servé plus ou moins son opacité normale, mais alors la tumeur est surajoutée à 
cet os, elle l’entoure d’un manchon pâle parcouru d’aiguilles osseuses plus ou 
moins régulièrement radiées. 


Maux perforants 


M. SICARD. — ]l en est des maux perforants comme des arthropathies. Les 
maux perforants, ainsi que nous l’avons montré, peuvent se voir chez les syph:- 
litiques à titre de signe isolé de Ia série tabétique. De tels sujets doivent être 
considérés comme atteints de prétabes, surtout si on peut déceler chez eux de 
la lymphocytose rachidienne. Mais ils pourront rester indéfiniment fidèles à 
cette période prétabétique, ou, au contraire, évoluer vers le tabes confirmé. 


M. André THOMAS. — Je répéterai á peu de chose prés, pour le mal perfo- 
rant, ce que j’ai déjà dit pour l’arthropathie : je suis frappé par sa fréquence 
dans le tabes et par sa très grande rareté dans les diverses complications ner- 
veuses de la syphilis, non tabétiques. 


DEUXIÈME QUESTION 


Peut-on fixer un nombre minimum de symptômes nécessaires 
pour affirmer le tabes ? 


M. SICARD. — Le minimum de signes cliniques nécessaires pour diagnosti- 
quer le tabes nous paraît être Ia réunion de trois des grands signes de la série 
tabétique : abolition des réflexes achilléens ou rotuliens, signe d'Argy:l Robert- 
son, douleurs fulgurantes, troub'es trophiques perforants ou arthropathiques, 
crises gastriques, lymphocytoso rachidienne. On pourrait considérer comme 
atteints seulement de prétabes les sujets ne présentant qu’un ou deux de ces 
signes. Nous ne parlons pas du signe de l’ataxie, puisque ce symptôme moteur 
s’accompagne fatalement de plusieurs autres signes de tabes. 


M. André THOMAS. — Il y a des cas dans lesquels la coexistence de deux 
symptômes, tels que le signe d’Argyll Robertson et l’abolition des réflexes 
patellaires, autorise à faire le diagnostic de tabes. 


M. SOUQUES. —- La coexistence de deux ou trois symptômes, dont un impor- 
tant comme les douleurs fulgurantes, l’abolition des réflexes tendineux, le 
signe de Robertson, l’atrophie papillaire, les paralysies des muscles de l'œil, 


38 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


l'ataxie locomotrice, les troubles vésicaux, l’impuissance, les troubles trophi- 
ques osseux ou articulaires, sans parler de la lymphocytose, me paraît euff- 
sante pour autoriser le diagnostic de tabes. Si on fait, dans ces cas, suivre le 
mot tabes du qualificatif fruste, le diagnostic paraît légitime. 


M. BABINSKI. — Tout en reconnaissant que bien des symptômes du tabes 
peuvent être produits, au moins dans une certaine mesure, par d’autres affec- 
tions, et, ce qui complique encore le problème, que la syphilis du système ner- 
veux central peut s'associer avec ces affections, il est permis de dire que le 
pius souvent on est en état d'apporter au diagnostic, sinon la certitude absolue, 
du moins une grande probabilité; parfois, il est vrai, on doit rester dans le 
doute. Mais il est malaisé de formuler des lois permettant de déceler sûrement 
le tabes. Il serait nécessaire d’envisager toute une série de cas particuliers et 
de montrer dans chacun d’eux les divers arguments qu’on peut faire valoir pour 
ou contre le diagnostic de tabes. 

En présence de lésions du système nerveux, ce qui importe avant tout, c’est 
de savoir si la syphilis en est la cause ou, du moins, si elle participe á leur 
genèse. Or, cette question peut généralement être résolue gráce aux rensvigne- 
ments fournis soit par l’état des pupilles, soit par le cytodiagnostic et la 
recherche de la réaction de Wassermann dans le liquide céphalo-rachidien. 


M. J. LHERMITTE. — La valeur numérique des symptômes de la série 
tabétique est donc loin d’être absolue et, pour notre part, nous ne croyons pas 
que l’on puisse établir uniquement d’après un minimum de symptômes le 
diagnostic de tabes si on ne prend soin de déterminer rigoureusement la valeur 
qualitative des manifestations pathologiques ainsi que les symptômes qui leur 
sont associés. 

C’est pourquoi dans nos recherches antérieures sur les amauroses dites tabé- 
tiques, nous avons exclu du cadre du tabes tous les cas d’amaurose syphilitique 
tertiaire qui ne s’accompagnaient pas soit de signes nets et indiscutables de 
tabes spinal, soit du signe de Westphal. 

C’est pourquoi, aujourd’hui encore, je voudrais que nous convenions de ne 
désigner dorénavant sous le nom de tabes, en dehors des tabes dont le diagnos- 
tic est indiscutable, que les cas de tabes frustes caractérisés, non pas par deux, 
trois ou quatre signes quelconques de la série tabétique, mais par un des grands 
signes du tabes, isolé ou non, mais associé à l'abolition comnéie et constante, 
soit des réflexes rotuliens, soit des réflexes achilléens. 

Cette délimitation sera, dira-t-on, purement conventionnelle : assurément, 
mais une « délimitation » est toujours une œuvre de pure convention; et, en 
posant la question « délimitation clinique du tabes », la Société de Neurologie 
ne pouvait avoir pour but que d’arriver à une convention. 


M. André LERI. —- Ce n’est pas sur le nombre des signes que l’on peut 
baser le diagnostic de tabes, mais bien plus sur la vaieur respective de chacun 
d'eux. 

M. Sicard pense qu’il faut trois signes ordinaires de tabes pour permettre de 
faire ce diagnostic : or, nombreux seront les cas où cette triade symptomatique 
se trouvera en défaut. Deux des signes les plus importants du tabes, la lympho- 
cytose rachidienne et le signe d'Argyll, sont des signes, l’un de méningite, 
l’autre de syphilis, mais ni l’un ni l’autre ne signifie lésion radiculaire posté- 
rieure ou lésion médullaire postérieure, et ni l’un ni l’autre n’indique la lésion 
spinale, quelle qu’elle soit, que chacun de nous, suivant ses tendances, consi- 
dère comme la lésion minima du tabes : leur association signifie seulement 
méningite syphilitique et non tabes, et telle est la valeur qu’il convient de 
donner aux cas de ce genre qui ont été présentés dans la dernière séance. 

Si à ces deux symptômes s'ajoute par exemple une paralysie oculomotrice ou 
une atrophie papillaire progressive, une triade sera constituée. Fera-t-on dès 
lors le diagnostic de tabes ? On risquera bien facilement de se trouver en défaut 
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quand au bout de quelqnes mois se révéleront les signes complémentaires d’une 
paralysie générale ou d’une gomme cérébrale. 

En revanche, il est un signe essentiel que l’on doit réclamer de la presque 
totalité des tabes frustes : c’est le signe de Westphal. 

Je crois que l’abolition isolée des réflexes rotuliens ou achilléens n’a pas 
de valeur, maïs que, associée à l’un des signes ordinaires de la série tabétique, 
elle prend une va'eur presque absolue et permet à la fois, quand e'le est com- 
plète et constante, 'e diagnostic de tabes et le pronostic que ce diagnostic com- 
porte; car elle indique seule la lésion radicu'aire ou médullaire irrémédiable 
qui constitue le tabes. Ni la lymphocytose rachidienne, ni le signe d'Argyll 
n’ont cette valeur, parce que l’un et l’autre indiquent seu'ement la méningite 
qui précède le tabes, mais qui peut tout aussi bien précéder d’autres lésions que 
cel'es du tabes, la paralysie générale, la syphilis cérébra'e par exemple, et aussi 
parce que l’un et l’autre, si l’on en croit des cas récemment publiés, pourraient 
être passagers. Le signe de Westphal seul permet des diagnostics de tabes 
« bisymptomatiques ». 


M. Henri CLAUDE, — Dans la constitution du tabes, la notion dominante 
est celle de la syphilis. Lorsque ce'le-ci est avérée on démontrée par des argu- 
ments cliniques ou les recherches biologiques, toute manifestation d’une lésion 
du système radicu!aire postérieur ou des fibres du cordon postérieur peut être 
considérée comme un symptôme d'orientation du côté de la maladie de Du- 
chenne : douleurs et anesthésies radiculaires, abolition des réyexes, incoordina- 
tion, phénomènes de Romberg, etc. Ces divers symptômes acquerront une va- 
leur de plus en plus grande quand leur continuité, leur incurabilité, sous l’in- 
fluence du traitement, auront démontré qu’ils sont bien l’expression d’une 
lésion scléreuse, du type de celle que nous savons être à l’origine des tabes 
indiscutés. Au contraire, la disparition complète de ces symptômes, spontané- 
ment ou à la suite d’une thérapeutique spécifique (mercure, arsenic) ou autre, 
conduit à penser que l’on a eu affaire à une affection méningo-radicu!aire, 
syphilitique surtout, indépendante du tabes. 


M. Georges GUILLAIN. — Pour faire le diagnostic d'un tabes, même fruste, 
le nombre des symptómes n'a aucune importance; la nature des symptómes, 
leur allure générale, leur permanence, au contraire, sont des points qui doivent 
être envisagés. Je considère que l’existence ches un malade de l’abol'tion des 
réflexes rotuliens avec un signe d'Argyll Robertson suffit pour diagnostiquer 
un tabes fruste; très souvent d’antres signes plus ou moins atténués s’ajoutent 
à cette symptomatologie, en particulier la lymphocytose du liquide céphalo- 
rachidien. 

La délimitation clinique précise du tabes me paraît, d’ailleurs, une question 
insoluble, et M. Nageotte nous a lu sur ce sujet, au début de la séance, un 
mémoire avec des considérations d’une parfaite justesse. 


TROISIÈME QUESTION 


Valeur diagnostique de la iymphooytose rachidienne 


M. SICARD. — On peut poser en principe que la lymphocytose rachidienne 
est constante dans le tabes. À vrai dire, cependant, j'ai rencontré deux cas 
analogues à ceux signalés déjà par M. Dejerine, deux tabes de date très an- 
cienne et cheg des vieillards, au cours desque's les réactions histologiques et 
biologiques du liquide rachidien s’écartaient à peine de la formule normale. 

Pour apprécier cette lymphocytose rachidienne d’une façon globale, le procédé 
de choix nous paraît être celui que nous avons décrit avec MM. Widal et 
Ravaut. 
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M. SOUQUES. — Je n’ai constaté qu’une ou deux fois l’absence de la lym- 
phocytose rachidienne dans le tabes. 

Il s’agit, somme toute, de faits absolument exceptionnels qui laissent à la 
lymphocytose rachidienne toute sa haute valeur dans le diagnostic du tabes. 


M. LAIGNEL-LAVASTINE. — La lymphocytose pathologique n’est pas con- 
stante dans le liquide céphalo-rachidien des tabétiques et des paralytiques 
généraux. Dès 1901, j'ai attiré l’attention sur ce point, en signalant une tabé- 
tique qui n’avait qu’un lymphocyte par miilimètre cube et cinq paralytiques 
généraux, qui avaient moins encore, d’après ma méthode de numération. 


M. André LERI. — La lymphocytose rachidienne ne saurait évidemment être 
un signe de tabes, puisqu’elle indique seulément la méningite et aucunement 
les lésions radiculo-médullaires qui constituent le tabes, puisqu'elle s'observe 
dans une série de lésions syphilitiques nullement médullaires comme la para- 
lysie générale ou la syphilis cérébrale, puisqu'elle peut s’observer même en 
dehors de toute syphi is et peut, dans ces cas, être tout à fait passagère. 

Mais, de plus, dans le tabes même elle semble n'être pas toujours perma- 
nente : un certain nombre de cas de tabes ont éte signalés qui, quoique indubi- 
tables, ne présentaient pas de lymphocytose. Cela s’explique aisément, puisque 
la lymphocytose indique un processus méningé ès évolution et non un processus 
éteint comme peut être tardivement la sclérose médullaire ou méningo-médul- 
laire tabétique. 


QUATRIÈME QUESTION 


Le diagnostio peut-il se baser sur l'évolution 
et l'épreuve thérapeutique ? 


M. DUPRÉ. — Nous arrivons à la quatrième question posée par le rappor- 
teur. On peut la diviser en deux parties. 


l° Le diagnostic de tabes peut-il se baser sur l’ÉVOLUTION P 

À cette question, presque tous les orateurs ont déjà répondu, d'accord avec le 
rapporteur, que dans le cas litigieux l’évolution seule permettait d’affirmer le 
diagnostic. 

Il ny a donc pas lieu d’insister. 

20 Le diagnostic du tabes peut-il se baser sur l’ÉPREUVE THÉRAPEUTIQUE P 


Cette question, comme le dit M. de Massary, ouvre la discussion sur le traite- 
ment du tabes. 

La Société de Neurologie a manifesté plusieurs fois son désir d'aborder un 
jour la question du traitement du tabes. Mais l'heure est trop avancée pour 
qu’on puisse l’entreprendre utilement aujourd'hui. Ce problème pourra faire 
l’objet, si la Société le juge à propos, d’une discussion ultérieure. 

Je lève donc la séance en remerciant à nouveau le rapporteur, ainsi que tous 
les orateurs et auteurs qui ont bien voulu participer à ce débat. 


Si Ja question de la délimitation du tabes ne peut être considérée comme 
résolue, malgré les intéressantes contributions qui lui ont été apportées aujour- 
d’hui, et si nous n'avons pas eu le temps matérie! d'aborder toutes 'es questions 
afférentes au problème, la discussion aura eu, du moins, ces résultats : nous 
avons précisé entre nous plusieurs pointe de sémiologie, et nous avons montré 
qu'il est nécessaire d'introduire désormais plus de rigueur dans le diagnostic du 
tabes. 

Cette sorte d'examen de conscience que nous venons de faire n’était donc pas 
superflu. Espérons qu’il suscitera des réflexions qui seront e les-mêmes le point 
de départ de recherches et de conceptions nouvelles. 


TRAVAUX ORICINAUX 





Nouveaux procédés pour la coloration de la névrogile (1) 
par les D™ H. OBREGIA et C.-I. URECHIA (Bucarest) 


La longue et difficile coloration de la névroglie, de jadis, s'est 
enrichie, dans ces derniers temps, des précieuses méthodes de Lher- 
mite, Alzheimer, Merxbacher, etc. 

Dans une note que nous avons adressée à la Société de Biologie 
de Bucarest, sur la névroglie des batraciens et des poissons, nous 
avons signalé la possibilité de réduire de vingt-quatre heures à vingt 
minutes la méthode de Merzbacher et l’inutilité de mordancer les 
pièces, le formol fixateur étant suffisant à cet effet. 

Nous nous sommes convaincus depuis qu’on peut remplacer, 
dans cette méthode, le victoriablau par le violet de méthyl 6B ou 
une solution saturée de dahlia. 


Ce procédé, qui réussit chez tous les animaux et qui colore le 
mieux les fibres névrogliques de la couche sous-piale, est inférieur 
aux hématoxylines quant à la structure fine du protoplasma cel- 
lulaire. 

Faisant depuis deux années des recherches sur la névroglie dans 
les maladies, nous avons eu l’occasion de trouver en outre quelques 
détails techniques et des nouvelles méthodes pour la coloration de 
la névroglie. 

Pour la coloration de ces éléments, nous fixons les piéces au 
formol ou, de préférence, dans le mordant de Weigert avec du 
formol á 10 % (Alzheimer), dans le liquide de Miiller avec de 
l’acide osmique (Merzbacher) ou dans une solution concentrée de 
picrate d’ammoniaque et formol 10 % en quantités égales (person- 
nel), qui donne des images très fines et délicates après la coloration. 

Les sections faites par congélation et sans mordançage préalable, 
sont passées dans nos solutions hématoxyliques. 

Nous employons, à cet effet, l’hématoxyline de Bôhurer, de 
Delafield ou de Ehrlich, qu’on trouve facilement dans tout labo- 
ratoire; nous en prenons 3 centimètres cubes que nous diluons à 
moitié dans l’eau distillée, et nous y ajoutons 5 à 8 gouttes d’une 
solution aqueuse de molybdate d'ammoniaque á 4 %; la solution 
brunit immédiatement. Nous avons obtenu le même résultat avec le 
phospho-molybdate d’ammoniaque et l'acide phospho-molybdé- 
nique à un titre quelconque. Après avoir agité quelques minutes 


(1) Communication au VIe Congrès belge de Neurologie et de Psychiatrie 
(Bruges, septembre 1911). 
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ce mélange avec une aiguille, nous fixons notre hématoxyline au 
rouge cerise avec une substance acide : nous employons, á cet effet, 
2 gouttes d'acide chlorhydrique, acétique ou lactique, ou bien 4 
á 7 gouttes de chlorure de platine ou d'or á 1 %. 

Dans cette solution immédiatement préte á colorer, nous laissons 
les coupes de trois à dix minutes, puis nous lavons à l’eau distillée 
et montons après déshydratation au baume. La nuance rouge cerise 
des pièces devient à peu près noire quand nous lavons à l’eau de 
source. 


La coloration est la même qu'avec de l’hématoxyline de Alzhei- 
mer et Lhermite. 

En préparant de l'hématoxyline d’après la formule d'Alzheimer, 
de même que d’après notre formule à l’acide phospho-molybdé- 
nique, nous avons obtenu quelquefois la formation de précipités 
et l’impossibilité de la solution ainsi filtrée de colorer les cellules 
névrogliques ; nous avons pensé que la propriété tinctoriale avait 
été absorbée par ces précipités et, dans cet ordre d’idées, nous avons 
investigué dans deux directions : 

1° Nous avons recueilli sur du papier filtre ce précipité que nous 
avons dissout dans de l’alcool. La solution ainsi obtenue colorait 
parfaitement bien les cellules névrogliques. Ces précipités peuvent 
aussi être conservés à l’état de poudre qu’on dissout dans l'alcool 
au moment de l’emploi ; 

2° En alcalinisant avec de la soude cette hématoxyline remplie de 
préoipités, ceux-ci se redissolvèrent et la solution prit une nuance 
violette; nous avons ramené, avec une solution d'acide chlorhy- 
drique ou de chlorure de platine, la nuance au rouge cerise. Cette 
hématoxyline ainsi préparée colorait tout aussi bien que les précé- 
dentes. 

Nous croyons que la formation de précipités tenait probablement 
à l'acidité un peu trop grande de la solution. 

Nous tenons donc comme démontré que le précipité que l’on 
obtient parfois par le mélange d’hématoyxline avec un molybdate 
en solution acide, représente la combinaison colorante élective pour 
la névroglie. C’est ce qui se passe pour les colorants de Roma- 
nowski et Leishman pour le sang. 

Nous avons employé aussi, — nous ne saurions affirmer si nous 
sommes les premiers, — pour la coloration élective de la névroglie, 
le triacide de Ehrlich, le liquide de Biondi, de Pappenheim, de 
Giemsa et le Lichtgriin en solution concentrée. Par la méthode sui- 
vante, nous avons réussi á colorer la névroglie, méme chez les ani- 
maux, avec tous ses prolongements, mais nous devons avouer que 
cette méthode ne se montre pas du tout supérieure aux précédentes. 

Pour ce faire, nous laissons les pièces quelques minutes dans une 
solution diluéė de l’un de ces colorants( excepté le lichtgrün), nous 
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lavons à l’eau distillée, passons une minute par le tannin à 5 %, 
séchons sur lame avec du papier filtre, passons rapidement par 
l’alcool et xylol et montons au baume de Canada. Dans le lichtgrün, 
nous laissons les pièces quelques heures et nous traitons après 
comme ci-dessus. 


Note sur le ralentissement des mouvements respiratoires 
chez les lapins éthyroïdés (1) 


par C. PARHON et C. URECHIA (Bucarest) 


L'état de la respiration dans l'insuffisance thyroïdienne n’a attiré 
que très peu l’attention des observateurs. La plupart des auteurs 
qui se sont occupé de l'insuffisance thyroïdienne ne disent rien à ce 
sujet. 

Souques, dans son excellent article sur le myxœdème du traité 
de médecine Bouchard-Brissaud, considère les troubles respiratoires 
proprement dits dans ce syndrome comme rares et peu accusés. 

Hertoghe, dans son travail fondamental sur l’hypothyroïdie chro- 
nique bénigne, parlant des troubles respiratoires, s'exprime de la 
façon suivante : 

« L’oppression est un des symptômes les plus constants. Elle 
existe dans tous les degrés. Quelquefois elle est imperceptible, ne 
se relevant qu’à l’occasion d’un effort musculaire ou en montant un 
escalier. D'autres fois, elle est plus accentuée : la respiration prend 
alors pendant la conversation un type spécial très caractéristique. 
Elle devient soupireuse, le malade, après chaque bout de phrase, 
faisant une inspiration bruyante. » 

Ces phénomènes sont, pour l’auteur, en rapport avec un degré 
variable suivant les cas d'emphyséme pulmonaire, ce dernier recon- 
naissant lui-méme une origine hypothyroidienne. 

Si l’on passe maintenant sur le terrain expérimental, la question 
est encore moins étudiée. Jeandelize ne dit rien sur ce point, dans 
son livre par ailleurs si documenté, sur l’insuffisance thyroïdienne. 
De même, nous n'avons rien trouvé sur ce point dans le récent livre 
de Bied! (Innere Secretion, 1910). Nous ne parlons pas ici, bien 
entendu, de la polypnée des chiens thyroparathyroïdectomisés, ce 
phénomène étant en rapport, selon toutes vraisemblances, avec l'in- 
suffisance parathyroïdienne. 

En poursuivant récemment des recherches sur l'insuffisance thy- 


(2) Communication au VIe Congrès belge de Neurologie et de Psychiatrie 
(Bruges, septembre 1911). 
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roïdienne, nous avons été impressionnés par l’état de la respiration 
de nos lapins éthyroïdés par rapport à celle des témoins. 

Nos observations portent, jusqu’à présent, sur 6 animaux éthy- 
roïdés. Chez tous ces animaux, la respiration est ralentie et ce ralen- 
tissement peut être si considérable que le témoin peut faire en même 
temps le double et même plus de respirations dans le même laps 
de temps, que l’animal éthyroïdé. 

Les graphiques ci-joints montrent ce fait d’une manière extrême- 
ment évidente. Ainsi qu’on peut le voir, on observe à peu près 
trois respirations chez le témoin pour une seule chez l’animal éthy- 
roidé. 

Nous nous bornerons, pour le moment, á attirer l'attention sur ce 
fait, espérant reprendre la question avec plus de détails dans un 
travail ultérieur. 

Le phénoméne que nous venons de signaler nous semble capable 
de nous expliquer, au moins en partie, le ralentissement des 
échanges gazeux bien connus dans l'insuffisance thyroidienne. 

Nous mettrons enfin en parallèle ce ralentissement des mouve- 
ments respiratoires des animaux éthyroïdés avec la polypnée des 
chiens thyroparathyroïdectomisés. 

. Si, ainsi que nous sommes disposés à le faire, on admet que ce 
dernier phénomène est dû à l’insuffisance parathyroïdienne, on peut 
voir dans le sens contraire de ces symptômes un fait de plus parlant 
pour l’antagonisme relatif du corps thyroïde et des glandes para- 


thyroides, antagonisme que d’autres faits tendent encore à mettre 
en évidence. 





SOCIETE DE NEUROLOCIE DE PARIS 


Séance du 7 décembre 1911. — Présidence de M. DUPRE. 


Sur la délimimitation du tabes 


Arthropathie, signe d’Argyil et lymphocytose 


MM. pe MASSARY et PASTEUR. — Ce malade est un syphilitique — 
reconnu par la réaction de Wassermann — qui présente une arthropathie d’al- 
lure tabétique ; et pourtant ce malade n’a que deux symptômes de tabes : signe 
d'Argyll et lymphocytose céphalorachidienne; répétons même que les réflexes 
rotulien et achilléen sont conservés. 


Tabes fruste 


MM. ACHARD et SAINT-GIRONS. — Ce malade, syphilitique depuis dix- 
sept ans et insuffisamment traité, éprouve depuis onze ans des douleurs nette- 
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ment fulgurantes dans les membres inférieurs. Le liquide céphalo-rachidien pré- 
sente un peu de lymphocytose. Mais si l’on recherche les autres symptômes du 
tabes, on ne trouve guère que le signe d’Argyil Robertson. On ne constate ni 
incoordination motrice, ni signe de Romberg, les réflexes rotuliens et achilléens 
sont très bien conservés, la sensibilité tactile n’est nullement diminuée. C’est 
à peine si l’on parvient à déceler un peu d’hypotonie musculaire aux membres 
supérieurs et quelques rares troubles de la miction. 


Que l’on range ce cas dans le tabes fruste ou qu’on en fasse une modalité, 
assez mal précisée, à vrai dire, de la méningite syphilitique, il n’en est pas 
moins remarquable de voir le processus demeurer stationnaire depuis onge ans 
et ne se manifester cliniquement que par un symptôme subjectif, les douieurs 
fulgurantes, et un symptôme objectif, le signe d’Argyil Robertson. 


inversion des rófiexes patellairos dans un tabes 


MM. DEJERINE et JUMENTIE,. — Il s'agit d'un sujet de 47 ans, infecté 
à 29 ans; la maladie débuta à l’âge de 39 ans par des troubles oculaires ; en 
1904 apparurent des douleurs rhumatisantes dans les jambes ; en 1905, il eut des 
troubles vésicaux. Actuellement, ie malade est aveugle, il n’y a pas d’ataxie. 


L'examen des réflexes tendineux nous montre leur aboiition aux membres 
inférieurs (tendons achilléens et rotuliens) et aux membres supérieurs (radiaux 
et olécraniens). Mais si la percussion des tendons n’amène aucune contraction 
au niveau des achilléens, des radiaux ou des tricipitaux, il n’en est pas de 
même des réflexes patellaires. On peut dire que le réflexe patellaire est abo.i des 
deux côtés, car la percussion du tendon ne détermine aucune contraction dans 
le quadriceps qui reste absolument flasque. Toutefois, lorsque nous examinons 
ce réflexe en soulevant la cuisse et en laissant la jambe baliante, nous consta- 
tons une contraction musculaire réflexe répondant à l’excitation tendineuse 
et amenant un mouvement de flexion de la jambe sur ia cuisse, en même temps 
que voyons se contracter tous les muscles de Ia région postérieure de la cuisse, 


En examinant le malade étendu sur le lit et couché sur le côté, de façon à 
bien voir la face postérieure de la cuisse au moment de la percussion du tendon 
rotulien, nous constatons très nettement la contraction du biceps, du demi-ten- 
dineux, du demi-membraneux et des adducteurs. 

Ce phénomène existe des deux côtés mais prédomine nettement du côté droit. 

On ne constate rien de semblable pour les autres réflexes tendineux. 

Le réflexe cutané p'antaire se fait en flexion des deux côtés. 

C’est ce point particulier de l’inversion du réflexe patellaire qui nous a paru 
intéressant et sur lequel nous voulons insister, car nous n’avons jamais con- 
staté de faits semblables. Il semble bien que l’on puisse parler d’inversion des 
réflexes patellaires, puisque la contraction musculaire du quadriceps, qui 
normalement répond à l'excitation du tendon, est abolie ici, et que ce sont les 
muscles de la région postérieure de la cuisse qui répondent à cette excitation. 
Il en résulte un mouvement de la jambe sur la cuisse inverse au mouvement 
normal, elle fléchit au lieu de s’étendre. 


M. SOUQUES. — J'ai observé un cas analogue d’inversion du réflexe rotu- 
lien, chez un tabétique atteint d’hémiplégie que j’ai présenté ici au mois d’avril 
dernier. À cette occasion je faisais la réflexion suivante : « Dans le tabes com- 
pliqué d’hémiplégie le réflexe tricipital n’est pas le seul à subir l'inversion. 
Chez un de mes quatre malades, la percussion du tendon achilléen provoquait, 
du côté hémiplégique, la flexion paradoxale du pied sur la jambe. Chez ce 
même malade, la percussion du tendon rotulien produisait une contraction des 
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muscles adducteurs de la cuisse. Le réflexe rotulien comme le réflexe achilléen 
étaient abolis. Mais cette inversion des réflexes, au membre inférieur, doit être 
exceptionneile, si j'en juge par les cas que j'ai examinés, tandis que l'inversion 
du réfiexe tricipital doit être très fréquente. 


Tabès fruste aveo orises gastriques 


MM. CLAUDE et COTONI. — Voici un homme jeune, non éthylique, qui, 
à exception d’un chancre syphilitique contracté il y a douze ans, n’a jamais 
souffert d’aucune maladie. Depuis un an et demi des crises douloureuses gas- 
triques, d’une violence et d’une ténacité peu communes, accompagnées de vomis- 
sements, lui ont rendu impossible tout travail. Ce malade est-il atteint d’une 
affection de l’estomac (ulcère, gastrite éthylique, etc.) ? Evidemment non, et le 
diagnostic ne mérite pas d’être discuté. L'apparition et la disparition brusque 
des accès douioureux, le retour immédiat de l’appétit dès que la crise v.ent de 
cesser, sont bien connus dans les crises gastriques des tabétiques. Et cependant, 
peut-on dire que cet homme est tabétique ? D'’ataxie, il n’est nullement ques- 
tion; il ne présento pas même une ébauche d’incoordination; la marche est 
parfaite; le signe de Romberg est nettement négatif. Ses réflexes tendineux 
sont normaux : même les réflexes achilléens, si souvent abolis d’une façon pré- 
coce chez les tabétiques, sont manifestes. Quels sont alors les signes qui nous 
permettent de le classer à l’une des extrémités de la série tabétique ? Outre 
ses douleurs si caractéristiques, nous trouvons chez lui plusieurs symptômes 
importants : l’inégalité des pupilles, l’abolition du réflexe lumineux à gauche, 
une paresse dans la réaction des deux pupilles à l’accommodation, symptômes 
qu’on retrouve chez les tabétiques les plus avérés. De plus, notre malade pré- 
sente une certaine insensibilité vésicale et il lui est arrivé, rarement il est vrai, 
de présenter une légère incontinence. Enfin, nous notons l’existence de trouble; 
sensitifs au niveau du thorax, et deux ponctions lombaires (septembre et novem- 
bre 1911) ont montré de la lymphocytose très nette du liquide céphalo-rachi- 
dien. 


Ce tabes se présente toutefois avec des caractères particuliers, puisque les 
principaux symptômes font défaut. Voyons donc quelles sont les lésions qui 
peuvent expliquer les manifestations présentées par notre malade P Nous assis- 
tons surtout chez lui à des phénomènes de radiculite, d’irritation des racines 
postérieures. Les crises gastriques, comme l’on sait, sont en rapport avec l’exis- 
tence de lésions des racines dorsales. Les douleurs que ce malade a ressenties 
— d’une façon passagère jusqu'à ce jour — au niveau de la rég:on précordiale 
ct du poignet droit ont bien le caractère brusque, lancinant, fulgurant des dou- 
leurs radiculaires. La réaction méningée lymphocytique est un autre argument 
en faveur de notre interprétation. Enfin et surtout les bandes d’anesthésie que 
nous avons relevées au niveau du thorax, les modifications de la sensibilité ther- 
mique, les sensations paresthésiques douloureuses notées dans des territoires 
analogues, témoignent de lésions siégeant sur les sept premières racines posté- 
rieures dorsales. Notons que ces symptômes radiculaires sont surtout des symp- 
tômes d’excitation. C’est dans cet esprit qu’on doit interpréter l’exagération 
des réflexes cutanés présentés par notre malade. Il n’est pas rare d’ailleurs de 
trouver chez les tabétiques, surtout ceux qui souffrent, une exagération des 
réflexes cutanés abdominaux et crémastériens, sur laquelle on insiste peu d'or- 
dinaire et qui se produisent en excitant des régions très éloignées de la zone 
d’excitation habituelle. Chez ce sujet, cette exagération est très nette. En 
particulier, les réflexes crémastériens s’obtiennent par l'excitation la plus 
légère de la peau dans un territoire qui comprend la face antérieure de la cuisse 
et la moitié de la jambe. 
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En raison des troubles de la sensibilité, des crises gastriques, des troubles 
vésicaux légers et surtout des modifications des réflexes pupillaires de l’œil 
droit, nous considérons donc que ce cas rentre dans la série des cas de tabes 
fruste qui ont été observés récemment. Le malade présenté par MM. Achard et 
Foix en 1908 représenterait le premier degré de la série; certains autres faits 
de tabes oligosymptomatiques, comme ceux qu'ont cités MM. Achard et Foix, 
de Massary, constituent des types intermédiaires, jusqu'au tabes avéré. Notre 
cas représente également un type de transition entre les radiculites syphilitiques 
et le tabes, car sì les troubles oculaires faisaient défaut, il serait peut-être 
difficile de le considérer comme rentrant dans le tabes. Il nous a semblé uéan- 
moins intéressaut de rapporter ce fait à une époque où l’attention est attirée 
sur ces affections d’une interprétation difficile. In dehors d’ailleurs de cette 
question d’un ordre un peu spécial, ce malade offre un autre intérêt. 

Nous avons insisté en effet sur les rapports des crises gastriques avec l’hyper- 
tension artérielle. Notre observation montre une fois de plus combien ces rap- 
ports sont étroits. Le 5 octobre, notre malade était délivré de ses douleurs 
gastriques depuis dix jours. L’injection d’une substance hypertensive, l’adréna- 
line, à la dose de 3/4 de milligramme, amène au bout d’une heure et demie 
apparition de crises douloureuses gastriques typiques, avec vomissements 
bilieux. À partir de lá, la tension artérielle, qui était de 12-9 1/2 avant Pin- 
jection, monte parallèlement aux manifestations douloureuses, pour atteindre 
16-9 1/2, puis 19-11 dans la même journée. Pendant les crises de novembre, 
les élévations de tension artériel'e coïncident régulièrement avec une reprise 
des douleurs; la diminution de cel'es-ci est parallèle à la chute de la tension. 
Ces variations sont absolument schématiques. La crise douloureuse entraîne- 
t-elle l'hypertension ou l'hypertension est-elle un des facteurs de la crise ? 
Problème plus difficile à résoudre. 

Notre malade est un hyperexcitab'e au point de vue des réactions réflexes 
sur les muscles lisses, un instab'e au point de vue de la tension artérielle, et 
notre expérience montre que la vaso-constriction et l'élévation de la tension 
artérielle sont le primum movens de toute la série des actes critiques. Nous 
aurions voulu trouver une justification de cette opinion dans l’action de la 
médication hypotensive, mais le malade n’en a retiré aucun bénéfice. L'emploi 
du nitrite de soude en injection sous-cutanée (0 gr. 10 à O gr. 15 par jour) 
n’a pas abaissé la tension artérielle pendant les crises; les douleurs n’ont cédé 
qu’à la morphine employée à faibles doses. L'usage continu du nitrite de soude 
n’a pas empêché davantage la reproduction des crises. Nous n’avons obtenu 
une réelle action hypotensive que par l'emp oi simultané du nitrite (injection 
de 5 centigrammes) et du chloral (par ingcstion d’une gramme). Sous cette 
double influence, la tension s’est rapidement abaissée de 19-11 1/2 à 14-8 1/2 
et les douleurs ont disparu pendant une heure, mais le malade manifestait 
une dépression profonde, une asthénie accusée, et rapidement la crise a repris 
son évolution en même temps que remontait la tension artérielle. Le lendemain, 
on notait 15-9. Nous ne tirerons donc de ces faits qu’une conclusion : il existe 
dans certaines formes de tabes des lésions radiculaires et plexulaires limitées, 
non destructives, caractérisées surtout par une excitabilité particulière des 
fibres sympathiques, et particulièrement influençables par les modifications de 
la tension artérielle. 


Hémiplégie et tabes 


M. Pierre BOVERI . — Les cas de tabes compliqué d’hémiplégie, quoique 
pas très rares, offrent toujours un certain intérêt, en particulier quand le 
tabes s’établit chez un individu déjà atteint d'hémiplégie et quand on peut 
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établir le passage graduel de l’état des réflexes tendineux aux membres infé- 
rieurs, de lFexagération à l'abolition. C’est pour cette circonstance et aussi 
pour une hypotonicité très nette que l’un de nos malades présente du côté 
hémiplégique, que nous avons cru d’un certain intérêt de montrer les deux 
malades. 


Ostéo-arthropathie 


MM. MAUCLAIRE et BARRE. —— Cette malade porte au genou une ostéo- 
arthropathie avec déformations importantes et laxité articulaire marquée : 
l’aspect du genou malade éveille l’idée d’une arthropathie tabétique et cette 
hypothèse est rendue très vraisemblable par l'examen minutieux de l'article 
malade. 


L’ensemble des troubles ostéo-articulaires présentés par la malade porte rapi- 
dement à chercher, chez elle, les signes du tabes. Or, cette recherche est absolu- 
ment négative : tous les réflexes tendineux sont présente, tant aux membres 
inférieurs qu’aux membres supérieurs ; il n’y a pas eu de douleurs fulgurantes ; 
la sensibilité est absolument normale sous tous les modes, aux membres infé- 
rieurs en particulier, où elle a été minutieusement recherchée; il n’y a aucune 
amyotrophie, aucun trouble de la motilité de nature paralytique ou de type 
ataxique ; les sphincters sont normaux ; pas de crises gastriques ; pas de troubles 
oculo-pupillaires..., bref, il m’existe aucun signe de tabes. (La ponction lombaire 
n’a pas été acceptée par la malade.) 


Nous avons donc porté le diagnostic d’arthropathie à type tabétique sans 
tabes. 


On nous objectera, peut-être, que l’arthropathie de la malade n’est pas indo- 
lore, et que l’absence d’indo'ence infirme le diagnostic que nous avons porté. 
À cette objection nous répondrions que les arthropathies des tabétiques les p'us 
avérés sont, beaucoup plus souvent qu’on ne paraît l'admettre actuellement, 
franchement douloureuses, et nous pourrions présenter plusieurs tabétiques qui 
raconteraient de façon significative les tourments que leur font endurer leur 
arthropathie. nous ne parlons pas ici de douleurs fulgurantes qui sillonnent 
tout le membre, mais de douleurs bien localisées à l’articulation malade, exis- 
tant en dehors de crises de douleurs fulgurantes, et qu’il est d’ailleurs facile de 
réveiller par une pression même modérée. Il ne serait, du reste, pas très 
surprenant qu’un malade dont les nerfs sont sains souffrit plus qu’un tabétique 
dont les nerfs peuvent être très lésés et inaptes à transmettre certaines im- 
pressions. 


M. pe MASSARY. — Je dois dire que je n'aurais pas porté le diagnostic 
d’arthropathie tabétique chez la malade qui nous est présentée. Il y a une 
tuméfaction énorme, purement osseuse, développée exclusivement au niveau 
des condyles fémoraux et particulièrement sur le condyle interne; cette tumé- 
faction osseuse distend la peau sous laquelle cheminent de nombreuses veines 
anormalement dilatées. Ces caractères me font penser surtout à un ostéo-sar- 
come de l’extrémité inférieure du fémur et non à une arthropathie tabétique. 


M. LERI. — Les radiographies que nous présente M. Barré me paraissent 
confirmer entièrement l’interprétation de M. de Massary. 


M. SOUQUES. — Je me demande si un ostéo-sarcome pourrait donner une 
survie de deux ans au milieu d’une santé générale intacte. J'avoue que, dans 
le cas de M. Barré, l’arthropathie tabétique me paraît plus probable. 
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Tabès fruste ou méningite syphilitique 


M. FLANDIN. — Chez un homme de 69 ans, infecté à 33 ans, on trouve : 


1° Une langue dépapillée et fissurée avec, par endroits, un enduit opalin, mais 
pas de loucoplasie vraie; 


2 L’abolition des réflexes achilléens ; 


90 Une légère dilatation de la crosse aortique, visible à l’examen radiosco- 
pique. 

Les réflexes rotuliens sont normaux; il n’y a aucun trouble moteur; aucune 
aitération de la sensibilité subjective ou objective. M. Dupuy-Dutemps a con- 
staté l’intégrité parfaite de la pupille et du fond de l’œil. La ponction lombaire 
nous a donné un liquide s’écoulant en gouttes rapides, clair, contenant des 
traces d’albumine, du sucre en quantité normale. Dans le culot de centrifuga- 
tion, quelques rares lymphocytes. La numération à la celiule de Nageotte a 
donné 4 à 5 éléments. 

La réaction de Wassermann faite avec le sérum sanguin par M. Laroche a 
été négative. 

Nous nous demandons si la constatation de l’abolition des réflexes achi'léens 
ches un vieux syphilitique ayant une très minime réaction méningée, autorise 


à prononcer le nom de tabes fruste; doit-on s’en tenir à l’étiquette méningite 
syphilitique ? 


Mal perforant, abolition des achillioens et lymphooytose 


M. SICARD. — Malade âgé de 57 ans, ancien syphilitique, qui est atteint 
depuis plus:eurs mois d'un mal perforant clonique du pied gauche, mal perfo- 
rant de petite intensité. Les réflexes achilléens sont abolis bilatéralement et il 
existe une lymphocytose rachidienne notable. La réaction de Wassermann est 
positive dans le liquide céphalo-rachidien et dans le sérum. 


Ce malade n’a jamais présenté d’autres symptômes de la série tabétique. 
11 n'y a ni douleurs fulgurantes, ni troub'es vésicaux ou génitaux, ni crises 
gastriques, ni troubles de la sensibilité objective, ni Romberg, ni instabilité 
de la marche. Le jeu pupillaire est parfaitement conservé. 

S'agit-il d'un tabes ou d'un pré-tabes ? Pour notre part, nous considérons 
ce malade comme un pré-tabétique qui peut s'arréter indéfiniment á ce stade 
nosologique, ou, au contraire, évoluer plus tard vers un tabes confirmé. 


Constitution d'un sohéma sémélologique du tabes 


M. Jean ABADIE. — Les observations de tabétiques prises le jour où les 
malades se sont présentés pour la premiére fois au médecin et pour lesquelles 
le diagnostic de tabes a été confirmé plus tard par l’évolution classique de la 
maladie ou par un contrôle anatomique, fournissent les résultats suivants, 
concernant les symptômes relevés par ordre de fréquence : 


1° Les douleurs fulgurantes ou leurs équivalents douloureux qu’on observe 
dans 96 % des cas; 


2 L'’abolition des réflexes achilléens qu’on observe dans 82 % des cas; 

3° Les troubles de la sensibilité profonde qu’on observe dans 80 % des cas; 
49 L’abolition des réflexes rotuliens qu’on observe dans 70 % des cas; 

5° La pupille dite d’Argyll Robertson qu’on observe dans 65 % des cas; 

6° Les troubles gémito-urinaires qu’on observe dans 65 % des cas. 
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Il faut ajouter : 


7° La lymphocytose céphalo-rachidienne qu’on observe dans 95 ot, des cas. 


Nombreux sont les autres symptômes qui sont signalés dans les observations 
de tabes au début, mais leur proportion tombe au-dessous de 60 %, c’est-à-dire 
leur absence est de rég'e dans plus d'un tiers des cas : aussi ne doivent-ils pas 
étre retenus dans le but que nous poursuivons. 


8° Si maintenant on dresse un semblable pourcentage dans les cas de tabes 
cliniquement frustes, mais pour lesquels le diagnost'c a été démontré ici encore 
par l’évolution ultérieure de la maladie ou par un contrôle anatomique, on 
obtient très sensiblement les mêmes chiffres et le même rapport que dans ia 
statistique précédente. Les seules différences à signaler sont : la proportion 
légèrement inférieure des douleurs et équivalents douloureux (90 %), de l’abo- 
htion des réflexes rotuliens (63 %), des troubles génito-urinaires (60 % ), et une 
proportion légèrement supérieure de la pupille d’'Argyil Robertson (70 %). 


9% Enfin, si on dresse pareilles statistiques par les cas de tabes classiques, 
parvenus à la période d'état ou à un stade avancé de la maladie, on constate 
que les symptômes précédents tiennent encore la tête de la liste, mais avec des 
pourcentages plus élevés, qui vont de 98 % pour ies dou'eurs et équivalente, à 
85 % pour les troubles génito-urinaires. La pupi!le d'Argyll Robertson, au con- 
traire, possède un chiffre inférieur (moins de 60 %), mais, á sa place, les 
troubles pupillaires variés atteignent un pourcentage de 78 % environ. D autres 
symptômes de toute catégorie offrent des chiffres aussi élevés que les précédents, 
mais comme leur proportion est souvent infime dans les premières statistiques, 
il nous a paru de toute nécessité de les éliminer. 


La précocité, la fréquence, la constance, la simultanéité des symptômes énu- 
mérés plus haut sont donc bien démontrées par les chiffres précédents tirés de 
nos statistiques. Il faut maintenant les étudier en particulier pour dégager la 
valeur de chacun d’eux et savoir si leurs valeurs respectives sont comparables 
entre elles. 


L'ensemble des symptômes précédents peut se décomposer : 1° en symptômes 
fonctionnels, qui comprennent les phénomènes douloureux et leurs équivalents 
d'une part, et d'autre part, les troubles génito-urinaires; 2° en symptôme: 
physiques, qui se composent du trouble des réflexes pupillaires dit d'Argyll 
Robertson, des troubles des réflexes tendineux, des troubles de la sensibilité 
profonde; 8° en un symptôme cytologique, la lymphocytose céphalo-rachidienne. 
Passons-les rapidement en revue. 

On peut trouver, dans la sémiologie classique du tabes, un nombre minimum 
de symptômes nettement caractérisés, appartenant à la fois aux cas de tabes 
vulgaires comme à ceux de tabes incipiens et de tabes frustes, qui répondent 
aux conditions requises pour constituer par leur réunion le schéma sémiolo- 
gique du tabes. Ce schéma peut se résumer sous la forme suivante : 


A) SYMPTÓMES FONCTIONNELS OU SIGNES DE PRÉSOMPTION 


1° Phénomènes douloureux ou paresthésiques à caractères spéciaux, dits carac- 
teres de la douleur tabétique ; 


20 Troubles de la miction consistant en lenteur, difficulté ou rétention incom- 
plète avec ou sans phases d’incontinence légère ; 


S Troubles de l'érection consistant en diminution du nombre ou de la force 
des érections allant jusqu’à l’impuissance complète. 
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B) SyMPTÔMES PHYSIQUES OU SIGNES RÉVÉLATEURS, OU STIGMATES DU TABRA 


10 Signe d’Argyll Robertson : incomplet ou complet; 


2 Troubles des réflexes achilléens, consistant en épuisement rapide, perte 
unilatérale, affaiblissement, ou abolition bilatéra'e des réflexes achiiléens 
(Babinski); 


4° Troubles des réflexes rotuliens, consistant en épuisement rapide, perte uni- 
latérale, affaiblissement ou abolition bilatérale des réflexes rotuiiens (signe de 
Westphal) ; 


49 Troubles des sensibilités viscérales profondes, consistant en hypoa'gés'e, 
analgésie, plus rarement hyperalgésie, à la pression des testicules, de l'épi- 
gastre, des glandes mammaires, de la trachée, de la langue, des globes ocu- 
laires ; 


5° Troubles de la sensibilité des organes profonds, consistant en hypoa'gésie, 
analgésie, plus rarement hyperalgése : à la percussion des os et p'us particu- 
lièrement du tarse, des malléoles, du tibia ; à la distorsion des articulations et 
plus particulièrement de cel'es des orteis, du tarse, du cou-de-pied ; à la pres- 
sion des muscles et plus particulièrement de ceux du mollet; au pincement des 
tendons et plus particu:ièrement du tendon d'Achille. 


C) SYMPTÔME CYTOLOGIQUE OU SIGNE DE CONTRÔLE ANATOMO-PATHOLOGIQUE 


Le tabes doit être affirmé chez un malade présentant tous les symptômes 
du schéma, même sans contrôe cytologique céphalo-rachidien : la recherche 
de la lymphocytose devient dans ce cas superflue. 


Le tabes doit être affirmé encore chez un malade présentant, avec les stig- 
mates précédents, un ou plusieurs symptômes fonctionnels autres que ceux du 
schéma mais appartenant à la sém'ologie c'assique du tabes. 


Les lésions tabétiques doivent être affirmées encore chez un malade porteur 
de stigmates évidents et assez nombreux du tabes, même en l’absence de tout 
symptôme fonctionnel, même en l’absence de tout contrôle cytologique. 


Le tabes doit être soupçonné cheg un malade porteur de quelques stigmates 
seulement du tabes, même en l'absence de tout symptôme fonctionnel. Il ne 
pourra être affirmé que si le contrôle cytologique est positif. 


Enfin, si en l’absence de signes de présomption, en (absence de lymphocytose 
céphalo-rachidienne, on rencontre chez un malade un ou plusieurs groupes de 
stigmates, le clinicien devra réserver son diagnostic et penser à la possibilité 
d’une évolution ultérieure d’un tabes vrai. 


En d'autres termes, ce qui permet d'affirmer ou de soupçonner le tabes, ce 
sont les stigmates précédemment étudiés, même en dehors de tout symptôme 
fonctionnel et de toute recherche cyto ogique. Peut-on, en poussant toujours la 
schématisation sans dépasser les limites de la prudence clinique, réduire le 
nombre de ces stigmates jusqu’à un minimum nécessaire mais suffisant ? 


Nous savons maintenant ce qu’il faut penser de l’ancicnne triade symptoma- 
tique du tabes : signe d’Argyil Robertson, signe de Westphal, signe de Rom- 
berg. 

Le premier de ces signes, quoique discuté, conserve encore presque toute sa 
valeur. 

Le second est devenu insuffisant. 


Quant au signe de Romberg, s’il reste encore un excel'ent signe du tabes, il a 
perdu néanmoins, depuis les travaux de ces vingt dernières années, la plus 
grande partie de sa valeur de symptôme révélateur. 
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Nous pouvons, en terminant, résumer notre opinion sur les questions posées 
devant la Société de Neurologie, à propos de la délimitation clinique du tabes, 
sous forme de conclusions, qui sont les suivantes : 


1° On peut fixer, grâce à l’étude sémiologique des observations de tabes clas- 
sique à toutes les périodes, de tabes incipiens et de tabes fruste, un nombre 
minimum de symptômes nécessaire pour être en droit d’affirmer le tabes. 


Ce schéma sémiologique comprend : 1° des signes de présomption (phéno- 
mènes douloureux ou paresthésiques à caractères spéciaux : troubles de la mic- 
tion ; troub'es de l’érection) ; 2° des signes révélateurs ou st'gmates (signe 
d’Argyll Robertson; troubles des réflexes tendineux, rotuliens et achiléens en 
particulier ; troubles de la sensibilité profonde, viscères et organes profonds) ; 
8° un signe de contrôle (lymphocytose céphalo-rachidienne). 


Ce schéma peut même être réduit, pour les besoins de la pratique courante, 


à la triade symptomat que : signe d’Argyll Robertson, signe de Westpha.- 
Babinski, signe de Pitres. 


20 Même en l’absence de lymphocytose céphalo-rachidienne, on doit soupcon- 
ver ou affirmer le tabes chez un malade présentant le schéma sémiologique 
précédent ou simplement porteur des stigmates du tabes. 


De nouvelles études cytologiques sur la variation de la lymphocytose céphalo- 
rachidienne dans le tabes sont nécessaires. 


8° Il faut séparer du tabes les radicu'o-méningites syphilitiques curables et 
les distinguer sous le nom de pseudo-tabes radiculaires aigus ou curables. 


49 La question des tabes dits monosymptomatiques ne sera résolue qu’en 
appliquant aux cas mis en discussion une recherche méthodique des stigmates 
du tabes, spécialement dans la région où siège le symptôme tabétiforme en 
litige : des lésions tabétiques localisées pourraient être le substratum “nato- 
mique de pareils cas cliniques. 


Le tabes féminin à la Salpétrière 


MM. Pierre MARIE ct FOIX. — Ayant été attachés à l'hospice de Bicétre, 
qui est un hospice exclusivement consacré au sexe masculin, nous avons eu 
l’occasion d’y observer un grand nombre de tabétiques. 

Quand nous vîinmes à la Salpêtrière, hospice consacré au sexe féminin, notre 
étonnement fut réel de trouver dans nos salles tant de femmes atteintes du 
tabes. Si l’on tient compte de la rareté relative de la syphilis chez la femme, 
. on ne peut pas n'étre pas impressionné par le nombre de tabes féminins qui se 
trouvent à la Salpêtrière. C’est ainsi que, dans notre service seul, on compte 
une cinquantaine de femmes tabétiques hospitalisées et il y a deux services de 
médecine à la Salpêtrière! tandis qu’à Bicêtre, où il n'existe qu’un service 
unique, le nombre des tabétiques hommes hospitalisés ne dépasse pas cent. 


On peut donc en conclure que la femme syphilitique est plus exposée que 
l’homme à devenir tabétique. Quelle peut être la cause de cette singulière pré: 
dilection du tabes à frapper la femme syphilitique P S'agit-il d’un neurotro- 
pisme spécial à la femme, analogue à celui déjà invoqué chez l’homme éduqué 
et affiné ? Ou bien ne s’agit-il pas simplement d’une insuffisance plus marquéc 
de traitement spécifique chez la femme ? On sait, en effet, combien les sypbilis 
ignorées et par conséquent non traitées sont fréquentes chez elle. 

Si nous continuons à comparer entre eux les tabétiques hommes de Bicêtre et 
les tabétiques femmes de la Salpêtrière, un autre fait nous frappe : c’est la 
gravité vraiment particulière du tabes chez la femme. Tandis qu’à Bicétre le 
plus grand nombre des tabétiques allaient et venaient, soit seuls, soit en 
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s’aidant des petits chariots qu’ils poussent eux-mêmes, à la Salpétrière, 60 % 
de tabétiques femmes sont confinées au lit ou sur un fauteuil, et cela depuis 
des années. 


Il nous a paru également, dès le premier abord, quo les paralysies oculaires 
persistantes sont très notablement plus fréquentes chez la femme tabétique que 
ches l’homme. 


Si nous comparons point par point la symptomatologie du tabes féminin 
á celle du tabes masculin, nous constatons que, sur un certain nombre de points, 
les différences sont très peu marquées. C’est ainsi par exemple qu’à la Salpé- 
trière, comme à Bicêtre, les tabétiques parviennent en général à un âge assez 
avancé, 60 % de nos femmes ont atteint et dépassé la soixantaine et parfois 
assez notablement puisqu'il en est une qui compte 79 ans. De même, la date 
du début de l’affection est sensiblement la même, les formes douloureuses ne 
sont pas plus fréquentes non plus que les formes ataxiques. Les manifestations 
trophiques considérées en bloc (arthropathies, fractures spontanées, pied tabé- 
tique, mal perforant plantaire) ne semblent pas frapper plus particulièrement 
la femme. Il en est de même de la cécité. 


Ce qui, à notre sens, conditionne la gravité spéciale du tabes féminin, c’est 
sa tendance paraplégique caractérisée par la diminution considérable de la force 
musculaire des membres inférieurs, la fréquence des troubles sphinctériens mar- 
qués (incontinence nocturne et diurne d’urine), celle enfin du pied bot tabé- 
tique de Joffroy. 

Ce n’est pas à dire qu'il s'agisse d'un tabes avec sclérose combinée. L'état 
paraplégique dont il s’agit est un état parap'égique flasque, dont la physio- 
nomie clinique est asseg voisine de celle des parsp.égies dites par polynévrite 
chronique, avec cette différence toutefois que, dans les cas de tabes à forme 
paraplégique, le début est progressif au lieu d’être brusque et l’aggravation 
continue. Comme dans les paraplégies d’origine franchement médullaire ces 
troubles moteurs tabétiques des membres inférieurs prédominent nettement sur 
les groupes des raccourcisseurs de la jambe, et c’est là une raison de croire 
qu'ils sont réellement sous la dépendance directe de la moelle. 


.Du tabes héréditaire débutant à l'âge aduite 


M. LONG. Le tabes dorsalis peut se développer sur le terrain de la syphilis 
héréditaire. Ce fait est moins rare qu’on ne le pensait; après avoir paru 
contestable au début, il est démontré actuellement par un nombre suffisant 
d’observations cliniques probantes et par deux examens histologiques confirma- 
tifs (Kóters, Malling). Les premières publications portaient presque exclusive- 
ment sur des enfants, ce fut le tabes infantile avec un début entre 6 et 18 ansc 
dans les études suivantes, les malades sont frappés, en général, à un âge plus 
avancé, et les statistiques globales donnent à présent un maximum de fréquence 
entre 12 et 20 ans; d’où le nom de tabes juvénil», plus communément employé, 
et mis en parallèle avec celui de paralysie générale juvénile. 


Mais cette dénomination prête à la confusion, car un tabes juvénile n’est pas 
d’origine hérédo-syphilitique si la contamination a eu lieu pendant la première 
enfance ; il est donc préférable d’appeler, a'nsi que le font des traités récents, 
tabes héréditaire, lo tabes créé par l’hérédo-syphilis. Ce terme a en outre l’avan- 
tage de ne pas préjuger de la date d'apparit:on des premiers symptômes, 
enfance, adolescence ou áge adulte; il est, en effet, évident que, pour le tabes 
héréditaire, une longue incubation, telle qu’on l’observe parfois après la syphilis 
acquise, reportera bien au delà de l’adolescence le début apparent de la maladie. 


La notion de l'apparition tardive d'un tabes héréditaire est d'acquisition 
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récente. Elle est indiquée par Dejerine et André Tomas, par Nonne:; mais les 
observations sont encore en petit nombre. L'histoire de deux malades, que j’ai 


eu l’occasion d’étudier récemment, apporte une contribution à l’étude de ce 
sujet insuffisamment documenté. 


En résumé, dans la première observation : chez la mère, tabes typique et 
grave, avec un début précoce; chez le fi's, depuis l’âge de 89 ans, phénomènes 
douloureux et troubles objectifs de la sensibilité dans le territoire des racines 
sacrées et lombaires, signe de Westphal, légère incoordination motrice de la 
jambe et du pied gauches, lymphocytose dans le liquide céphalo-rachidien. 

Dans la seconde observation : chez le père, syphilis à 20 ans, et à partir de 
37 ans, tabes à marche progressive; chez le fils, troubles de la marche à début 
insidieux après 25 ans, aboutissant à Aë ans à une incoordination mo- 
trice grave; troubles de la sensibilité superficielle et profonde; abolition des 
réflexes tendineur, signe d'Argyll Robertson; phénomènes douloureux et trou- 
bles vésicaux transitoires. Lymphocytose abondante. 

Le diagnostic de tabes, pour le fils, «st aussi évident que pour le père. 

Dans ces deux observations, il s’agit de sujets indemnes de syphilis acquise 
(dans la mesure où on a le droit de porter une affirmation semblable, avec une 
anamnèse précise) mais nés de parents certainement syphilitiques; pour l’un 
le père avait été atteint quatre ans avant la procréation ; pour l’autre le début 
du tabes, si précoce chez la mère, permet d’affirmer une syphilis antérieure à 
l’accouchement. Aussi peut-on conclure, chez ces malades, à l’existence d’une 
hérédo-syphilis, cause du tabes. 

Ce qu'il est plus important de relever ici, c’est l’époque tardive du début de 
la maladie, à 39 ans dans la première observation, entre 25 et 30, peut-être plus 
tard, dans la seconde. D'autres faits comparables ont été publiés récemment, 
et il est intéressant de remarquer que c’est par étapes successives que l’on est 
arrivé à la connaissance du tabes héréditaire tardif. Après l’étude de la forme 
infantile, puis de la forme juvénile, on a noté l'apparition possib'e aux envi- 
rons de la vingtième année (cas de Fournier, de Homen, de Linser). Ensuite 
de nouvelles observations reculent encore les délais du début de la maladie. 
Nonne rapporte deux cas, débutant à 26 ans et à 32 ans. Malling a vu un 
frère et une sœur, hérédo-syphilitiques, commencer un tabes, l’un à 18 ans, 
l'autre à 24 ans. 


SOCIETE DE PSYCHIATRIE DE PARIS 


SE 


Séance du 21 décembre 1911. — Présidence de M. DENY. 


Peralysie générale précoce aveo catatonio 


MM. MAILLARD et LE MAUX. — Ce malade conserve pendant un temps 
très long toutes les attitudes qu’on lui fait prendre, même les poses les plus 
insolites, sans qu’il fasse la moindre opposition ni paraisse marquer d'étonne- 
ment. Et non seulement il conserve les attitudes, mais il continue à répéter, 
comme certains jouets mécaniques, les mouvements qu’on lui imprime. C’est 
ainsi qu'on peut lui faire exécuter en même temps plusieurs mouvements 
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n'ayant entre eux aucun rapport. Vous le voyez, par exemple, continuer à 
balancer la tête à droite et à gauche pendant que je lui fais exécuter une 
sorte de moulinet avec les avant-bras et continuer ensuite à accomplir ces 
deux mouvements. La répétition des mouvements se prolonge ainsi sans inter- 
ruption et avec la même régularité jusqu’à ce qu’une incitation différente 
provoque l’arrêt du mouvement, qu'il lui arrive alors souvent de reprendro 
de lui-même par une sorte de persévération. Ce qui frappe tout d’abord chez 
lui, c’est donc, un aspect catatonique dû à cette très grande suggestibilité. 
Du syndrome catatonique, il ne présente, d’ailleurs, que ce seul symptôme ; 
il n’a jamais présenté ni négativisme, ni stéréotypies spontanées, ni stupeur, 
ni excitation, ni raptus impulsifs. 

Nous pensons donc qu'il s'agit ici d’une syphilis héréditaire à lésions céré- 
bro-spina.es diffuses donnant un tableau tenant, au point de vue clinique, de 
la para:iysie générale et de la syphilis cérébrale. Mais si nous avons montré 
ce malade, c’est surtout en raison de son aspect catatonique dû à cette hyper- 
suggestibilité dans le domaine de la motilité, et qui, de par son âge, lui donnait 
l'apparence d’un dément précoce. 


Sur un internement contesté 


A la séance du 16 juin 1911, M. Ballet a présenté un cas d’internement 
soi-disant arbitraire (voir Journal de Neurologie, n° 14, 20 juiilet 1911, p. 269) 
pour un délire apparent de persécution et de grandeur. Les membres de la 
Société émirent l’avis que cette jeune fiile ne devait pas rester internée. 


M. oe CLEREMBAULT expose aujourd'hui de très nombreux documents 
recueillis dans les commissariats, à l’Infirmerie, à l’Asile Sainte-Anne, etc. 
Il conclut que la malade présente des idées de persécution, des idées mégalo- 
manes, des hallucinations, de l’excitation, de la réticence, cette aiiénée est 
dangereuse en liberté, tout d’abord par ses imprudences (foyers épars sur le 
plancher, pétrole allumé dans un puits, etc.), ensuite par ses terreurs (recher- 
ches nocturnes de ses ennemis), enfin par ses actes prémédités. Elle a menacé 
de représailles diverses sa voisine H. B..., son ex-amie Mile H... et des méde- 
cins. Elle a déposé contre ces derniers une dénonciation en régie (1906). Elle 
vit armée et manifeste à main armée (1910), elle nous l’a dit. Elle a déjà été 
condamnée pour voie de fait, tout au moins en première instance (1907). Elle 
compromet l’ordre public et même la sûreté des personnes. (Art. 18 de la loi 
de 1838 [1].) 

M. le professeur Ballet a pu prétendre que l’internement de cette malade 
n'avait pas été justifié, le commissaire s’étant laissé influencer, et le médecin 
do l’Infirmerie spéciale ayant statué uniquement sur des apparences. Si uno 


(1) On nous pardonnera de profiter de cette occasion pour dire quelques 
mots en faveur de notre service. Pendant les quatre jours qu’a duré l’obser- 
bation de Mie L,. B..., vingt-quatre malades nouveaux sont entrés à l’Infirmerie 
spéciale; un seul médecin les a examinés et a statué. Sur un quelconque de 
ces malades pris au hasard, il possédait avant de statuer, on vient de s’en 
rendre compte, assez de notes pour pouvoir remplir cinq ou six pages de cette 
revue. Il aurait pu justifier de même tout autre de ses certificats qu’on rurait 
mis en discussion. Nous espérons, par cette remarque que nul ne pouvait faire 
pour nous, affermir la confiance de nos confrères d’asiles dans la valeur des 
renseignements que nous transmettons. 
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opinion aussi erronée a pu être conçue de sang-froid et en haut lieu à propos 
d'un internement en somme banal, à queiles erreurs doivent donner lieu, chez 
des profanes et des médecins non spécialistes, les séquestrations opérées dans 
des circonstances compliquées, à l'encontre de témoignages intéressés ou pas- 
sionnés, lorsque le malade se présente calme, et alors surtout que sa valeur 
intellectuelle semblerait devoir le préserver de tout soupçon d’aliénation? 
Toutes les séquestrations prociamées arbitraires ou abusives dont il nous a 
été donné de connaître les détails nous sont apparues à nous justifiées; si les 
médecins auteurs de ces séquestrations avaient été à même, comme nous, de 
faire connaître ieurs documents, la légende des séquestrations arbitraires ou 
abusives, loin de recevoir de tel ou tel cas un appoint, en aurait reçu un 
coup sensible. Le cas dont nous venons d'exposer la vraie version pouvait 
passer, après la séance du 15 juin 1911, pour un exemple bien établi de séques- 
tration insuffisamment motivée. 1i est précisément le contraire. 


Déliré mélancolique de négation 


MM. DE FURSAC et CAPGRAS. — Il s’agit d'une mélancolie anxieuse 
qui a été précédée par un premier accès de dépression survenu à l’occasion de 
la ménopause et guéri au bout de six mois. L'accès actuel à commencé par 
une idée obsédante. Très rapidement ensuite et presque simultanément, ger- 
mèrent des idées de négation et des idées d'immortalité dont l'éciosion fut 
beaucoup plus précoce qu’on ne l’observe habituellement. Le délire se déve- 
loppa progressivement, avec des alternatives d'anxiété et de calme, et donna 
naissance à des idées d’énormité, puis à des idées de persécution. Alors que 
ce délire systématisé secondaire sembiait devenir chronique, l’anxiété ayant 
disparu depuis plusieurs mois, la rectification des conceptions morbides se 
produisit assez brusquement après quelques oscillations au cours desquelles 
on nota de l'excitavion inteliectuelle avec tendance à la fuite des idées. 

Le syndrome de Cotard a fait place tout d'abord à un léger état hypoma- 
niaque, et maintenant il semble que l’on soit à la veille d’une récidive de 
l'accès mélancolique. Ces alternances permettent de ranger ce cas dans la 
psychose maniaque-dépressive : aussi bien, la brusquerie d’éclosion et de dispa- 
rition des conceptions délirantes laissait entrevoir déjà la possibilité d’une 
guérison et d’une rechute. Il n’en est pas moins remarquable qu’une maiade 
ayant présenté, pendant plus de deux ans, des idées systématiques de néga- 
tion, d’immortalité, d’énorm.té et de persécution, ait complètement rectifié 
son délire, et retrouvé toute son activité mentale, sans ia moindre trace 
d’affaiblissement intellectuel. Ce fait, associé au retour épisodique de phéno- 
mènes d'association, ne s’observe qu'exceptionnellement, en effet, comme le 
remarque Séglas à propos du délire des négations dans la folie circulaire, à 
dater du moment où le syndrome de Cotard fait son apparition, « les périodes 
maniaques disparaissent, la marche devient continue. » 


M. J. SÉGLAS. — La disparition du syndrome de Cotard n'est peut-être 
pas ici, à proprement parler, le fait d’une guérison réelle, mais plutôt d’un 
changement inverse dans l’état mental fondamental, rappelant les formes 
circulaires. Il sera d'autant pius curieux de suivre cette malade dans l'avenir, 
qu'aujourd'hui, nous disent nos collègues, elle tend à rentrer dans une phase 
de dépression et se plaint d’être de nouveau quelque peu hantée par ses idées 
anciennes d'immortalité. 


Délire systématisé de négation 


M. BLONDEL. — Chez cette malade, comme chez celle de de Fursac, il 
s’agit d’une intermittente, qui, au cours d’un accès de dépression, a présenté 
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un délire systématisé hypochondriaque de transformation et de négation et a 
guéri de son délire en même temps que de son accès. À s’en tenir à la lettre, 
notre malade n'offre pas au complet le tableau clinique magistralement décrit 
par Cotard sous le nom de délire des négations; mais, ce qui est autrement 
important en l’espèce, elle offre tout le fond constitutionnel d’intermittence sur 
lequel, du propre aveu de Cotard, se greffe de préférence le délire des néga- 
tions. 


De simples variations d’intensité et de diffusion symptomatiques n’ont pas 
de valeur nosologique absolue. Les idées de négation vagues ou systématisées, 
isolées ou accompagnées de l’escorte délirante que leur a décrite Cotard, sont 
fréquentes dans les accès dépressifs de la psychose périodique. De là leur 
curabilité même sous leurs formes les plus sévères et les plus impressionnantes. 


Trois oas de délire de négation 


M. VURPAS. — Dans le premier cas, il s’agit d’une femme de cinquante 
ans, qui présenta pendant près de trois ans le tableau le plus typique du syn- 
drome de Cotard. Elle se disait morte et damnée, prétendait qu’elle était 
complètement transformée, qu’elle n’avait plus d’organes, que ses os étaient 
en fer, ses dents calcinées et qu’elle ne mourrait jamais. Rien n’existait plus 
autour d’elle, elle avait vu que le ciel brúlait, que tout était en feu, les autres 
personnes étaient également transformées, le monde avait changé, tout en un 
mot était détruit. 


L’affection évolua trois ans environ, puis les symptômes s’amendèrent et 
les idées délirantes disparurent complètement. Malgré cette disparition com- 
plète du syndrome de Cotard, cette malade n’a cependant pas quitté l'asile. 


Depuis dix ans, cet état n’a pas présenté de modifications. 


Dans un autre cas, où un délire de négation survenu chez une femme £ âgée 
de cinquante-trois ans, était également des plus typiques et des plus complets, 
l’évolution se fit également vers la guérison après une durée de deux ans et 
demi. Durant cette période, la malade, les cheveux épars, était très anxieuse ; 
elle se lamentait et gémissait, en criant qu’elle était morte et damnée, qu’elle 
ne mourrait jamais, que les arbres du jardin étaient brûlés, qu’un immense 
incendie avait passé sur la terre et que l'univers était détruit. 


Après une durée de deux ans et demi, les troubles diminuèrent et la malade 
fut considérée comme suffisamment améliorée pour sortir de l’asile. Elle reprit 
au dehors sa profession antérieure, dans un débit de boisson, et pendant cinq 
ans, J'ai pu la suivre. 


Enfin, la troisième observation me semble ia plus intéressante. La malade, 
ches qui les troubles mentaux avaient commencé par une crise d’excitation ma- 
niaque violente d’une durée d’un mois, élabora en six mois un délire de néga- 
tion très complet. Elle prétendait qu’elle était morte, que plus rien n’existait, 
que toutes les personnes qui l’entouraient étaient également mortes, que la 
terre n'était qu’une croûte, qu’elle brûlait depuis des milliers d'années, que 
tout était perdu : « L'esprit a vécu », disait-elle. L'anxiété était extrême, la 
malade ne cessait d’aller et de venir en gémissant et en s'arrachant les cheveux, 
elle criait et exerçait des violences envers elle-même; à certains moments, elle 
refusait toute nourriture, ce qui nécessitait l’alimentation à la sonde; à d'au- 
tres, elle cachait des aliments dans ses vêtements et les jetait ensuite ou les 
mangeait en cachette; elle se frottait la tête de façon à s’user les cheveux par 
place et se grattait les mains et les avant-bras au point de provoquer un épais- 
sissement corné de l'épiderme. A la longue, quoique toujours très anxieuse, 
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elle avait stéréotypé certains gestes automatiques, qu’elle refaisait identiques, 
et répétait à tout instant certaines phrases, toujours les mêmes, comme : 
« Je ne peux pas vivre; la vie est éternelle. » 


Dix ans après le début de la maladie, on nota d’abord une légère améliora- 
tion au point de vue de la propreté; elle reçut également mieux les visites de 
sa famille. Les gestes automatiques de se frotter la tête et de se gratter les 
avant-bras diminuèrent, mais la persistance des idées de négation continua. 


Un an plus tard, la malade, tout en répétant ses idées délirantes, semblait 
moins convaincue de leur réalité. 


Enfin, après douze ans d'évolution, la guérison du délire de négation fut 
obtenue. 

Actuellement, depuis plus d'un an, la guérison se maintient, et la malade ne 
présente plus de traces d'idées de négation ou même d'idées mélancoliques. 
Malgré cela, elle n’a pas quitté l’asile. Elle demeure incapable de se iliriger 
dans le monde. L'intelligence n’est pas affaiblie, mais cette ma.ade est eupho- 
rique, turbulente et présente une absence à peu près complète de jugement. 
La volonté est également faible et impuissante à réfréner l'impulsion. Dans 
son langage, elle manque de toute retenue et va jusqu’à tenir des propos incon- 
venants. En un mot, elle présente tous les signes d’un état de légère excitation 
maniaque. 


Paralysie générale chez un saturnin 


MM. KAHN et BLOCH. — Notre malade est éthyl:que et saturnin. Bien 
qu'il nie toute syphilis, bien que sa femme n'ait jamais fait de fausses-couches, 
il est permis de présumer une spécificité ancienne, car il lui reste sur le prépuce 
une cicatrice nummulaire, qui est le reliquat d’une « écorchure » survenue 
il y a douze ans, au moment de son service militaire. 


Au point de vue clinique, nous sommes en présence d’un syndrome paraly- 
tique non douteux, affaiblissement intelectuel g'oba!, avec troubles du carac- 
tère, irritabilité, légère euphorie, troubles dysarthritiques caractérisés, trem- 
blement. Réflexes rotuliens vifs, brusques, saccadés, albumine et lympho«ytose 
dans le liquide céphalo-rachidien. 


A noter cependant l’absence de troubles pupillaires. 


Notre malade est saturnin, alcoolique et vraisemblab'ement spécifique. Est-il 
paralytique général saturnin, est-il tout simplement paralytique général ? 


Au point de vue clinique, notre cas correspond point par point à la descrip- 
tion donnée des pseudo-paralysies générales saturnines. 


Nous serions donc en droit d’en faire, jusqu’à nouvel ordre, une forme de 
pseudo-paralysie générale saturnine, avec une réserve néanmoins, étant donnée 
la cicatrice suspecte qu’il présente sur le prépuce, et d’attendre l’évolution 
pour affirmer d’une façon définitive notre diagnostic. 


Or, il nous a semblé que nous pouvions dès maintenant nous prononcer sur 
ce diagnostic et présenter ce malade comme un cas de paralysie générale vraio 
chez un saturnin alcoolique et ancien spécifique. 

Et ce diagnostic précis, nous le fondons sur la réaction de Wassermann. 


Nous donnons toute sa valeur chez notre malade à la présence de Ia réaction 
de Wassermann dans le sérum et surtout dans le liquide céphalo-rachidien 
(100 p. 100 dans les paralysies générales, Wassermann, Plaut), et nous croyons 
pouvoir affirmer qu’il s’agit ici d’une paralysie générale vraie parasyphiliti- 
que chez un saturnin alcoolique. 
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F. W. Morr. 8yphilis du système nerveux. Londres 1910 Henri Frowde éditeur. 


La remarquable monographie de Mott constitue le quatrième volume du traité 
de la syphilis publié en six volumes par D’Arcy Power et J. Keogh Murphy, 
précédé d’une introduction par Sir Jonathan Hutchinson. Le livre est divisé 
en treize chapitres et orné de nombreuses figures en noir et on couleur presque 
toutes originales. Le premier chapitre traite de l’évolution de nos connais- 
sances sur ls syphilis ayant en vue surtout le système nerveux. Dans le second 
chapitre, l’auteur s'occupe de la découverte du spirochète pallida et de la 
biologie de cet agent. Il envisage également les relations de la trypanosomiase 
avec la syphilis. Il expose les hypothèses qui ont été émises pour expliquer 
l’apparition des gommes dans le système nerveux central longtemps après l’acci- 
dent primaire. À cette occasion, l’auteur rapporte plusieurs observations inté- 
ressantes de gomme cérébrale et de méningite gommeuse syphilitique. Il décrit 
également tout au long les lésions fines de l’artérite syphilitique. Le cha- 
pitre III traite de la symptomatologie de la syphilis cérébrale dans les lésions 
des méninges, des artères et des néoformations, suivant la localisation de ces 
lésions Ici également, l’auteur produit un certain nombre d'observations origi- 
nales. Puis, dans le chapitre IV, M. Mott étudie la syphilis de la moelle épi- 
nière, considérée au point de vue clinique et anatomo-pathologique. Il montre 
que la syphilis spinale n’est pas si fréquente que la syphilis cérébrale et que 
le tabès. Puis l’auteur met en parallèle les phénomènes de la syphilis spinale 
avec les lésions anatomo-pathologiques. Dans ce chapitre, il s'occupe également 
de la paralysie spinale spasmodique et admet qu’il s’agit dans ce cas d’une 
dégénérescence combinée des cordons latéraux et postérieurs, sans lésions spéci- 
fiques syphilitiques de la moelle, ou bien d’un processus myélitique sous la 
dépendance d’une inflammation syphilitique avec participation des méninges. 
Puis il décrit la myélite transverse syphilitique aiguë et les lésions des nerfs 
périphériques ou le pseudo-tabès syphilitique. Les chapitres V, VI, VII et VIII 
se font remarquer par l’importance des sujets et la compétence avec laque'le 
ils sont traités. En effet, l’auteur décrit dans ce chapitre les affections dites 
parasyphilitiques (Fournier) ou métasyphilitiques (Môbius). Tour à tour, l’au- 
teur passe en revuo les névroses chez les syphilitiques, le changement du liquide 
cérébro-spinal en rapport avec les maladies syphilitiques du système nerveux 
central, la réaction de Wassermann et aborde l’étio'ogie du tabès optique, la 
tabo-paralysie et la paralysie générale. Les statistiques, les cas cliniques de 
tabès et de paralysie générale conjugale, le tabès juvénile, les paralysies géné- 
rales analysées à la lumière de nos connaissances actuelles l’autorisent à ad- 
mettre les relations étroites qui existent entre la syphilis et ces différentes 
manifestations nerveuses. Toujours guidé par les nouvelles acquisitions de la 
syphiligraphie, Mott s'occupe dans le chapitre VII de l'existence d’un virus 
neurotoxique de l'immunité acquise dans les affections parasyphilitiques du 
systéme nerveux central. 

Dans le chapitre IX, Mott passe en revue le diagnostic de la syphilis du 
système nerveux cental, de la syphilis cérébrale, la méningite cérébro-spi- 
nale de la base; de la neurasthénie, l’artério-sclérose, etc. Le chapitre X traite 
de la symptomatologie, de ia maladie de Duchêne et indique à la fin les trou- 
bles du métabolisme dans le tabès et la paralysie générale. A l'aide de nombreux 
faits personnels illustrés de jolies figures, AM. Mott décrit histologie fine 
du tabès. Le chapitre XI est consacré aux affections nerveuses reliées à la 
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syphilis congénitale. Les deux derniers chapitres sont affectés au traitement 
et au pronostic de la syphilis du système nerveux central. 


Comme on le voit par ce court exposé, le livre de M. Mott n’est pas seule- 
ment un exposé complet de nos connaissances sur la syphilis du système nerveux 
central, mais il apporte encore des faits personnels illustrés de 57 figures ou 
photographies intercalées dans le texte et de 29 planches en couleur. De plus, 
l’auteur pose des problèmes très intéressants concernant la pathogénie des 
affections dites parasyphilitiques qu’il parvient à résoudre en partie. Pour 
toutes ces raisons, nous ne doutons pas que ce livre n’obtienne le plus grand 
succès auprès des neurologistes désireux d’être au courant de l’histoire de Ia 


syphilis du système nerveux central. 
Prof. Dr G. MARINESCO. 


Hypnotisme, suggestion, psychothérapie, par P. Van Velsen (in-8° de 350 pages, 
Bruxelles 1912, Albert Dewit, éditeur). 


Cet ouvrage constitue un document important dans l’histoire de la psycho- 
thérapie; adepte de l’Ecole de Nancy, l’auteur expose les vérités se rappor- 
tant à l’hypnotisme et à la suggestion ; cct exposé est simple, clair et précis ; on 
le sent vrai, il est convaincant parce qu’il est sincère. Quelques pages sont 
consacrées aux idées erronées accréditées par le public : 


« Il y en a qui s'imaginent que l’hypnotiseur est un être spécial, doué d’un 
pouvoir spécial, possesseur de grands yeux brillants, et qu’il doit, tout en 
fixant les yeux, faire force passes et gestes pour influencer celui qu’on désigne 
sous le terme de bon sujet ». 

» De plus, ils croient que suggestionner est synonyme de commander, forcer, 
imposer. 

» Il y en a qui ont la conviction que seuls scnt suggestibles les êtres sans 
volonté, les hystériques, les nerveux, les détraqués. 

n On met également en avant que le suggestionné perd sa volonté, son libre 
arbitre, qu’il n’est p'us qu’un jouet entre les mains de l’hypnotiseur et qu’il 
reste à tout jamais hypnot'sable par le premier venu. 

» Il y a même des gens qui ne voient dans tous les faits, vus ou décrits, 
que l’action surnaturel!'e d’un mauvais esprit qui ne serait autre que le diable, 
soit en personne, soit incarné dans l’hypnotiseur. » 


L'auteur fait justice de ces erreur; son livre est l’œuvre d’un observateur 
et d’un philosophe trop modeste ainsi qu’en témoignent les lignes suivantes 
extraites de la préface : 


« C’est après vingt et un ans de pratique journalière de la psychothérapie, 
que je me suis décidé à écrire cet ouvrage. 

» Déjà, au cours de mes études universitaires, je m'étais beaucoup occupé 
d’hvpnotisme expérimental. 

» Ma conviction, quant à l’efficacité thérapeutique et morale de la sugges- 
tion, fut confirmée et raffermie par les séjours que je fis dans diverses cliniques 
étrangères. 

» Ceux qui sont au courant de la question ne trouveront dans ce livre rien 
de spéc'alement nouveau, à part quelques idées personnelles. 

» Je m'adresse surtout à ceux qui ne connaissent pas la psychothérapie, ou 
bien la connaissent mal. Ceux-là constituent l’immense majorité, dans le 
public, dans le monde médical, dans le monde scientifique et dans le monde 


religieux. » 


TRAVAUX ORICINAUX 





Sur la psychose d'involution 


par le D’ Serge SOUKHANOFF 


Privat-docent de l'Université de Saint-Pétersbourg. 
Médecin de l'hôpital de Notre-Dame des affligés. 


Dans ces dernières années s’est indubitahlement accru l’intérêt 
pour l'étude des maladies psychiques, se développant dans l’âge 
sénile ou présénile. Bien que le tableau clinique des psychoses chez 
les vieillards paraissait bien connu des observateurs antérieurs, il 
faut reconnaître que des travaux récents ont ajouté certains détails 
et complété les notions existantes. Le début des nouvelles investi- 
gations fut l’étude de Wernicke sur la presbyophrénie ainsi que les 
données anatomo-pathologiques et, en particulier, les travaux de 
Binswanger, d'Alzheimer et d’autres. 


Pour bien comprendre la question si compliquée des psychoses 
de l’âge sénile, il est indispensable, avant tout, d’élucider quelques 
points de vue généraux et principaux. Nous avons eu vue les trou- 
bles psychiques qui se manifestent pour la première fois dans la 
période de l’évolution rétrograde de l’organisme humain et com- 
portent tous les symptômes d’une psychose primitive, non compli- 
quée. 

Il faut remarquer que l’on rencontre aussi, dans l'âge sénile, 
et présénile, d’autres maladies ayant débuté dans les années pré- 
cédentes de la vie. On sait, par exemple, que bien des déments 
précoces atteignent un âge très avancé; dans ce cas, on peut voir 
seulement comment se modifie le tableau clinique de la démence 
précoce chez le vieillard. 


On peut dire la même chose concernant la psychose maniaque 
dépressive. Souvent il arrive d'observer des malades souffrant de 
cyclothymie ou de psychose maniaque dépressive, avec lesquelles 
ils atteignent la dernière période de leur existence; on remarque 
même que, chez ces individus, l’organisme neuro-psychique s'use 
un peu plus vite que d'ordinaire, du moins en ce qui concerne le 
système vasculaire du cerveau; les phénomènes artériosclérotiques 
se manifestent chez eux plus rapidement aussi. C’est ainsi que le 
cours et le tableau clinique de la psychose maniaque dépressive 
changent en ce sens que les accès de dépression et d’excitation 
deviennent plus aigus et plus accentués, plus fréquents, plus pro- 
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longés et même indéfinis; ensuite, à la psychose maniaque dépres- 
sive, s'ajoutent des phénomènes de faiblesse mentale de caractère 
organique d’involution. 

Il va de soi que les cas de ce genre ne peuvent pas être rapportés 
à la psychose involutive seule, car il s’agit seulement de l’associa- 
tion de deux tableaux psychopathologiques : de la psychose ma- 
niaque dépressive et de phénomènes séniles ; en un mot, on ne peut 
pas rapporter à la psychose d’involution des cas combinés. 

La même remarque s’applique aux intoxications (par l'alcoolisme) 
avec phénomènes séniles, etc. 

Pour résoudre la question principale des troubles mentaux de 
la période d'involution, il est indispensable de n'envisager que des 
cas simples. Il faut pourtant élucider aussi le rapport des psycho- 
névroses (hystérie, psychasténie, épilepsie et logopathie, c’est-à-dire 
le raisonnement pathologique) avec la psychose d'involution; ces 
anomalies congénitales et constitutionnelles subissent, dans l’âge 
sénile, certaines transformations : on sait, par exemple, que, dans 
la période de la désagrégation de l’activité psychique et de l’abais- 
sement de l’énergie mentale, les phénomènes psychasténiques (états 
obsédants) augmentent et deviennent plus intenses ; les phénomènes 
hystériques, au contraire, s’effacent souvent dans la vieillesse. En 
ce qui concerne l’épilepsie, on peut dire que les phénomènes essen- 
tiels de cette affection (anomalies de caractère, lacunes morales) se 
manifestent d’une manière plus marquée dans l’âge sénile; chez les 
raisonneurs pathologiques, on observe souvent une vieillesse pré- 
maturée (senium precox). 


II 


La compréhension de la psychose d’involution est contiguë aux 
phénomènes du dépérissement naturel de différents organes, en 
général, et du système central, en particulier. Là où l’abaissement 
de l’énergie mentale se produit graduellement et correspond à l’âge 
sénile, lorsque cet abaissement ne s’accompägne pas de phéno- 
mènes anormaux, lorsque la personnalité morale fondamentale se 
conserve bien jusqu’à l’issue fatale, là on peut parler de vieillesse 
physiologique; ordinairement, dans ces cas, le cerveau ne mani- 
feste aucun symptôme pathologique accusé. 

Néanmoins on observe souvent des anomalies psychiques dans la 
vieillesse ; pour les comprendre, il faut comparer l’état psychique du 
sujet donné non avec l’état psychique des autres personnes, mais 
avec celui qu’il présentait lui-même auparavant. On observe, par 
exemple, un affaiblissement de la capacité créatrice de l'intellect; 
sous ce rapport, il existe des variations étonnantes chez les diffé- 
rents individus : certains conservent une mentalité saine et nette 
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et une capacité de manifester des idées nouvelles et profondes; ce 
fait est confirmé par des exemples, bien connus, de la vie des 
hommes célèbres. 

Il existe, sans doute, une série de stades transitoires entre la 
vieillesse physiologique et les manifestations pathologiques de la 
vieillesse, et certaines de ses manifestations se rapportent déjà à la 
psychiatrie. D'ailleurs un grand nombre de personnes présentant 
des anomalies faibles, n’entrent pas dans des asiles spéciaux, et 
restent à domicile, sont dans des hôpitaux ordinaires ou dans des 
asiles de vieillards ; dans les asiles d’aliénés entrent seulement ceux 
qui souffrent de psychose d’involution, et surtout ceux chez qui les 
troubles mentaux réclament une observation continue et des soins 
spéciaux. 

Là où l’on parle de psychose d’involution, il faut sous-entendre 
une accélération pathologique des phénomènes de l’usure et de la 
désagrégation du cerveau ; comme cause de ces troubles, on rencon- 
tre quelquefois des conditions étiologiques plus ou moins définies. 
La psychose d’involution présente un tableau de phénomènes 
bizarres et bigarrés, où l’on retrouve les particularités personnelles 
de chaque malade; l’énumération de ces phénomènes prendrait trop 
de temps. Disons seulement que, parmi eux, existent des symp- 
tômes fondamentaux, propres à tous les cas de psychose d’involu- 
tion, et des symptômes secondaires, souvent occasionnels et pas- 
sagers. 

Comme phénomène cardinal, on trouve l’abaissement du tonus 
de l’activité psychique, un affaiblissement plus ou moins prononcé 
de la mémoire, la disparition de l’énergie, l’affaiblissement de la 
combinaison, de la capacité à retenir les impressions, le rétrécisse- 
ment de l’horizon psychique, l’abaissement de l’intérêt aux événe- 
ments extérieurs, etc. Et ce processus démentiel passe, comme un 
fil rouge, à travers tous les cas de psychose d’involution; il unit 
ces cas en une seule entité nosologique. Tous les autres phénomènes 
psychiques sont variables et ne constituent que des accessoires et 
des ornements sur ce fond démentiel. 


HI 


La psychose d’involution est-elle par elle-même une entité noso- 
logique ou existe-t-il plusieurs formes morbides autonomes, se 
manifestant dans l’âge sénile? 

Pour répondre à cette question, il est indispensable d’examiner 
les tableaux cliniques qui s’observent dans la période du dévelop- 
pement rétrograde de l’organisme humain : le processus démentiel 
et progressif est dû à deux causes : | 

1° Dans la période d’involution commence à s'user le système 
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vasculaire, en général, et le système vasculaire du cerveau, en par- 
ticulier ; 

2° Dans les éléments nerveux de l'écorce cérébrale eux-mêmes, 
dans cette même période, se manifestent les symptômes d’évolution 
rétrograde. 

Il en résulte que, dans la psychose d’involution, c'est, dans cer- 
tains cas, le système vasculaire qui soufffre le plus et avant tout, 
tandis que, dans d’autres cas, ce sont les éléments nerveux corti- 
caux qui sont attaqués en premier lieu. C’est pourquoi, dans ces 
dernières années, on a distingué : 1° la démence artériosclérotique 
et 2° la démence sénile. 

Ces deux formes de psychose d’involution ont cela de commun 
qu'elles se développent dans l’âge sénile; quoique chacune d'elles 
s'explique par des modifications correspondantes dans le cerveau, 
la différence entre ces formes ne peut cependant pas être sans 
tableaux anatomo-pathologiques transitoires. 

Si tout ce qui entre dans le tableau des phénomènes de la dé- 
mence sénile ne peut être expliqué seulement par la lésion des vais- 
seaux menus du cerveau, d’un autre côté, la démence artérioscléro- 
tique s'accompagne, sans doute, de modifications régressives dans 
les cellules nerveuses corticales, apparaissant à la suite de la lésion 
de la paroi vasculaire de l’organe. 

A. Dans la démence artériosclérotique, l'affection commence par la 
désagrégation et par l’affaiblissement graduel des capacités psy- 
chiques actives; on observe, avant tout, l’abaissement du tonus de 
l’activité psychique. L’individu devient oublieux, moins attentif, 
se fatigue facilement pendant le travail mental; il a l’aspect d’un 
homme apathique et se plaint de faiblesse. Au commencement, le 
malade avoue lui-même sa situation, qui l’afflige et l’obsède. Len- 
tement et progressivement, survient l’affaiblissement de la mémoire, 
sautant aux yeux de l’entourage du malade; il oublie principale- 
ment ce qui vient d’arriver ou ce qui s’est passé récemment ; il lui 
est plus facile de se rappeler ce qui a eu lieu depuis longtemps. 
L'’oubli, se développant de plus en plus, envahit une période de 
plus en plus étendue de la vie du malade, allant en arrière du temps 
présent, dans la profondeur de la vie passée. Conservant un certain 
degré de capacité d'observation, et même conservant son bon sens, 
le malade tâche, instinctivement et même sans participation de sa 
volonté, de masquer les lacunes de sa mémoire ; il y réussit dans la 
période initiale de la maladie. Malgré l’atteinte marquée de sa 
mémoire, pendant le cours de plusieurs années, il conserve parfois 
les traits fondamentaux de sa personnalité d’auparavant ; il est affa- 
blé, bon et se soucie de son entourage pour autant que lui permet 
la faiblesse de sa mémoire. L’affection ayant un cours lent, cette 
différence entre les modifications profondes de la mémoire et la con- 
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servation relative des sentiments moraux s’observe assez longtemps. 
Mais le processus morbide marche d’une manière implacable : le 
malade devient de plus en plus stupide; ses intérêts baissent; sur 
le fond de la lésion artériosclérotique diffuse du cerveau se mani- 
festent des phénomènes de lésion en foyer; par exemple, après un 
vertige ou après un ictus apparaissent des troubles de la parole, une 
paralysie, etc. La faiblesse physique augmente, l’activité psychique 
aussi s’éteint progressivement, et le malade périt à la suite de quel- 
que affection somatique occasionnelle, ou dans le marasme général, 
ou encore d’une lésion du cerveau en foyer. 

Ce tableau clinique se développe pendant plusieurs années, si l’on 
compte le début à partir des premiers phénomènes de l’affaiblisse- 
ment de la mémoire. Ce schéma est celui de la forme typique de la 
démence artériosclérotique ; c’est la démence artériosclérotique sim- 
ple. | 

De même que dans la démence précoce et la paralysie générale, 
il y a, à côté du tableau clinique fondamental, des particularités 
propres à chaque malade, une association supplémentaire de phé- 
nomènes tantôt sous forme de dépression ou d’excitation, tantôt 
sous l’aspect d’alternatives de ces deux formes, tantôt avec associa- 
tion d’hallucinations auditives et de délire de persécution. Lorsque 
la démence artériosclérotique s'accompagne de phénomènes acces- 
soires, alors se crée l’une ou l’autre de ses formes (forme dépressive 
mélancolique, maniaque, circulaire, hallucinatoire-délirante, etc.). 
Parfois se rencontre un trouble de conscience épisodique, rappelant 
l’amentia de Meynert. Il est intéressant de noter que, dans certains 
cas, la démence artériosclérotique débute par des hallucinations 
auditives, très accusées, troublant le malade qui croit à leur réalité 
et auxquelles il se soumet parfois. 

En somme, il faut dire que le tableau clinique des symptômes de 
la démence artériosclérotique, à la suite des phénomènes accessoires 
(mélancoliques, maniaques, délirants, hallucinatoires, etc.), est assez 
bigarré et variable et très riche en fait de particularités individuelles, 
cachant souvent l’élément démentiel fondamental. Mais, dans ‘a 
période terminale de l'affection, se produit l'effacement du tableau 
clinique externe; alors disparaissent et s’effacent les particularités 
individuelles, et ce qui fait la base de l'affection psychique ressort 
d'une manière plus marquée, à savoir : la démence progressive, 
menant à la stupidité de plus en plus grande et s’accompagnant de 
la désagrégation de l’organisme physique. 


B) Si nous envisageons à présent le tableau clinique de la démence 
sénile, comprise dans le sens plus étroit, nous voyons qu'ici, après 
la période prodromale avec phénomènes d’abaissement du tonus 
psychique, se développent des phénomènes indiquant la modifica- 
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tion de la personnalité morale du sujet; il devient égoïste, il se 
plonge dans le cercle étroit de ses soucis personnels et menus. Ordi- 
nairement, il craint d’être volé, il manifeste des soupçons, il amasse 
autour de lui des objets sans valeur, sans remarquer d’autres pertes, 
réelles; il manifeste de l’enfantillage et de l’incompréhension; il 
devient sale, inexact et négligeant de sa toilette, n’observant pas 
même la propreté la plus élémentaire. Il est capricieux comme un 
enfant, se fâche souvent et pour des bêtises, s’agite et crie sans 
aucun motif, ne prenant en considération aucune raison. Presque 
toujours, il se plaint que l’entourage se comporte mal et sans res- 
pect envers lui, sans avouer que lui-même il se fâche et gronde tout 
le monde sans cause. De pair avec cela, peuvent se manifester des 
phénomènes d’excitation sexuelle, très accusés, une conduite incon- 
venante, du cynisme des paroles et des actes. À cela s’associe encore 
le trouble de la capacité à l’orientation dans l'entourage; le malade 
s'enfonce dans le monde de ses fantaisies, privées de bon sens et 
liées aux événements anciens de sa vie. La destruction va tantôt 
plus rapidement, tantôt plus lentement ; la stupidité morale et intel- 
lectuelle s’accroît de plus en plus; le malade ne peut plus s’orienter 
régulièrement même dans sa vie domestique, il erre pendant les 
nuits, il fouille sans aucun sens dans ses effets. Simultanément ou 
presque simultanément avec la désagrégation mentale, apparaît 
aussi la faiblesse de l’organisme physique ; et sur le terrain de cette 
faiblesse, on observe alors des vertiges, des pertes de conscience, 
des ictus. Quelquefois, surtout à l’occasion d’affections fébriles, on 
peut observer des périodes aiguës de confusion mentale très accu- 
sées. | 

La modification de la personnalité dans ces cas indique que le 
processus du développement rétrograde a lieu dans les éléments 
corticaux, et c’est par cela que s'explique une partie des phéno- 
mènes observés dans la démence sénile. Pourtant on ne peut pas se 
représenter dans la démence sénile le seul processus dégénérativo- 
atrophique dans les cellules ; ce processus s'accompagne toujours de 
lésion des vaisseaux cérébraux, de même que, dans la démence arté- 
riosclérotique, on peut instituer un ou autre degré de modification 
dans les éléments nerveux corticaux. 


IV 


L'observation clinique démontre, avec une évidence indubitable, 
que les deux formes du trouble mental de la période d’involution 
(démence artériosclérotique et démence sénile), ne peuvent être 
délimitées d’une manière très précise; souvent même il est diffi- 
cile de dire positivement à laquelle de ces deux formes on a affaire. 
La distinction de ces deux formes a, certes, une signification pra- 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 67 


tique, mais, à d’autres points de vue, cette division n’a pas encore 
sa justification : l’une et l’autre forme se développent dans l’âge 
sénile; le trait fondamental de ces deux formes morbides est le 
processus démentiel. La différence du tableau clinique dépend, pre- 
mièrement, de la localisation du processus morbide, deuxièmement, 
de ce que la lésion grossière et accusée des cellules nerveuses cor- 
ticales précède la souffrance élective de lappareil vasculaire du 
cerveau; troisièmement, de ce que le processus lui-même, dans la 
psychose d'involution, a un cours d’une rapidité fort différente, ce 
qui ne peut pas ne pas se réfléter sur le tableau clinique. 

Outre la démence artériosclérotique et la démence sénile, con- 
stituant deux formes de psychose d’involution, il existe toute une 
série de phénomènes psychopathologiques, s’observant chez des 
personnes se trouvant dans l’âge présénile. Ici souvent, surtout 
chez les femmes, se rencontre létat mélancolique; le malade pré- 
sente alors de la dépression se reflétant sur son état émotif, de même 
que sur ses capacités motrices; il parle peu, se montre sans volonté, 
peu mobile, ressemblant à un malade atteint de dépression circu- 
laire. Mais, au milieu des phénomènes ordinaires de l’état dépres- 
sif, on note chez lui une tendance non seulement à chercher la soli- 
tude, mais à s'éloigner du monde et des impressions réelles, et à 
devenir inaccessible psychiquement lorsqu’on cause avec lui. 

Dans une autre série de cas, l’état de mauvaise humeur s’accom- 
pagne de mobilité, d'agitation, de crainte que tout ce qu’il y 
avait de bon et d'agréable dans la vie est perdu pour toujours et 
que cette vie triste va se prolonger pour lui durant des siècles; le 
malade s’agite, pense qu’il ne mourra jamais, que même le suicide 
ne l’aidera pas. Parfois, à cet état émotif s’associent des idées déli- 
rantes absurdes, hypocondriaques, il croit que ses organes internes 
ont disparu, que son cœur n'existe plus, etc. Quelquefois on peut 
observer des phénomènes de confusion plus ou moins marqués, des 
hallucinations sensorielles, du refus d'alimentation, des phénomènes 
catatoniques (négativisme, stéréotypie, tension musculaire), etc. 
On comprend que ces tableaux psychopathologiques peuvent se 
manifester parfois d’une manière très aiguë, simulant un trouble 
mental aigu; l'amélioration temporaire, l'affaiblissement des phé- 
noménes morbides, montre une aggravation des phénoménes de 
déchéance psychique, des phénoménes démentiel, qui permettent de 
diagnostiquer la démence sénile. 

Chez certains individus, dans la période présénile, se dévelop- 
pent de la méfiance et des soupcons, méme envers les proches et 
l'entourage; avec cela apparaît aussi de l'irritabilité, le malade 
devient agressif ; chez les hommes, cette dernière manifestation se 
trouve parfois en liaison avec des idées de jalousie. La période de 
modification présénile de la personnalité, s'exprimant en forme 
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paranoide, peut durer des années, tant que ne surviendront pas les 
phénoménes évidents de démence sénile. 

Cette circonstance que, dans la période présénile, existent, du 
côté de l’activité mentale, des symptômes aigus, ne parle pas encore 
contre la possibilité d'envisager la psychose d’involution comme 
unité nosologique. Dans ces cas, on ne peut pas, certes, penser 
qu'on a affaire à plusieurs maladies mentales autonomes; ce qu'on 
observe dans la période présénile ne sont que des syndromes, que 
des épisodes psychopathologiques, qui peuvent précéder l’appari- 
tion des modification plus accusées, plus profondes, de la psychose 
d’involution. Ces mêmes syndromes se développent souvent sur le 
fond de la démence artériosclérotique et de la démence sénile, déjà 
bien déterminés et indubitables. 


Nous rencontrons des faits analogues dans la paralysie générale 
et dans la démence précoce ; là aussi, outre la simple forme démen- 
tielle, on distingue plusieurs formes se caractérisant par des phéno- 
ménes dépressifs mélancoliques, maniaques, paranoides, et de con- 
fusion mentale, etc.; la méme chose se montre dans la psychose 
d'involution, de sorte que le cadre du tableau clinique de cette psy- 
chose doit être élargi. 


V 


Quels rapports ont la démence artériosclérotique et la démence 
sénile avec certaines autres espèces de troubles mentaux se dévelop- 
pant dans la période régressive ? Ici on doit envisager la démence 
post-apoplectique ; après l’ictus, frappant un homme d’âge sénile, il 
reste parfois, dans la sphère de son activité psychique, une lacune 
se manifestant par la faiblesse de la mémoire, l’abaissement de l’in- 
térêt envers ce qui se fait autour de lui; la conduite d’un tel malade 
revêt un caractère infantile. Tout cela indique que, dans la sphère 
psychique du malade, a eu lieu un bouleversement général, d’aspect 
démentiel. En somme, l’ictus, dans ces cas, sert d'occasion pour la 
production plus rapide et plus accentuée de la psychose d'involu- 
tion. Il est vrai que le tableau clinique porte un cachet particulier, 
grâce à la présence des phénomènes de la lésion en foyer, à savoir : 
paralysie, trouble de la parole, contractures des extrémités; mais il 
n’en est pas moins vrai qu’on ne peut arriver à considérer ces cas 
comme appartenant à une entité morbide et à les délimiter de la 
démence artériosclérotique et de la démence sénile. 

En ce qui concerne la presbyophrénie de Wernicke, il faut remar- 
quer que cette espèce de psychose sénile se caractérise par l’affai- 
blissement de la capacité de reproduction, l’inclinaison aux confabu- 
lations, le trouble très marqué d’orientation dans le temps et, en 
partie, dans l’espace; en même temps, chez le presbyophrénique, 
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d’après la description de Wernicke, se conserve, à un certain degré, 
la capacité de gouverner l'attention; bien des jugements du pres- 
byophrénique indiquent qu’il conserve une certaine idéation régu- 
lière ; en même temps, il se trouve dans un état émotif d’indifférence 
et de bonne humeur. 

Par le trouble de mémoire, la presbyophrénie de Wernicke rap- 
pelle la psychose de Korsakoff. Et, effectivement, dans la littéra- 
ture des dernières années, une grande attention est prêtée à ce 
fait, et il est question des difficultés du diagnostic différentiel entre 
la psycho-polynévrite et la presbyophrénie de Wernicke. Cet auteur 
pense que la presbyophrénie se présente sous deux formes : 1° chro- 
nique et 2° aiguë (délirante) dans laquelle on observe de l’excitation 
motrice modérée, de insomnie et des hallucinations (visuelles) 
temporaires; il admet la transition de la presbyophrénie à la pres- 
byophrénie chronique et, ensuite, à la démence sénile ordinaire 
formant le stade terminal de la forme chronique. Il est regrettable 
que la description de la presbyophrénie, donnée par Wernicke, 
soit courte et suscite beaucoup de questions, auxquelles on ne trouve 
aucune réponse. 

En comparant le tableau clinique de la presbyophrénie de Wer- 
nicke avec celui de la démence artériosclérotique, il est facile de se 
convaincre que l’une et l’autre espèce de psychose sénile ont entre 
elles beaucoup de rapports. Le D Wedensky et moi, dans notre 
travail sur la démence artériosclérotique, nous avons donné un 
tableau détaillé concernant cette dernière, en l'illustrant par des 
observations cliniques. La preshyophrénie de Wernicke a une res- 
semblance, d’un côté, avec la démence artériosclérotique et, d’un 
autre, avec la démence sénile. Wernicke lui-même ne réfute pas que 
la presbyophrénie passe dans la démence sénile ordinaire. Toute 
une série de travaux cliniques parus dans ces dernières années con- 
firme la réalité de cefte affirmation. La conclusion formulée par 
Kraepelin et par d’autres auteurs que la presbyophrénie de Wer- 
nicke n’est qu’une phase, qu’un épisode du tableau clinique de la 
démence sénile, paraît donc toute naturelle. Mouratiff n’est pas dis- 
posé non plus à considérer la presbyophrénie comme une forme 
morbide autonome ; il y voit toute une série de phénomènes la rap- 
prochant de la forme artériosclérotique. Et, effectivement, l’obser- 
vation clinique ne donne pas la possibilité de voir dans la pres- 
byophrénie une forme particulière de maladie et c’est vers ce fait 
que s'oriente actuellement l’opinion des auteurs. 

En résumant nos considérations précédentes, nous arrivons aux 
conclusions suivantes : 

1° Quoiqu'il existe deux formes fondamentales de trouble psy- 
chique, se développant dans la période d’involutionn (démence 
artériosclérotique et démence sénile), l'observation démontre néan- 
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moins qu’on rencontre toute une série de formes transitoires et 
d'états mixtes, où l’une de ces espèces ne peut être délimitée de 
l’autre; dans leur cours ultérieur, la différence entre elles s'efface 
et disparaît ; 

2° La démence post-apoplectique, par son tableau clinique, se 


4 


rapporte tantôt à la forme artériosclérotique, tantôt à la démence 
sénile. 

3° La presbyophrénie de Wernicke se rapproche beaucoup de ce 
qui est caractéristique de la démence artériosclérotique ; d’un autre 
côté, la presbyophrénie ne peut être délimitée, d’une manière mar- 
quée, de la démence sénile; 

4° Les tableaux psychopathologiques se développant d’une façon 
aiguë dans l’âge présénile, peuvent être rapportés seulement aux 
épisodes du trouble mental de la période d’involution de l’orga- 
nisme ; 

5° En élargissant le cadre du trouble mental propre à la période 
sénile, il est permis de supposer qu'il n’existe qu’une seule et unique 
psychose d’involution, dans le tableau de laquelle entrent la dé- 
mence sénile et aussi la démence post-apoplectique et la presbyo- 
phrénie de Wernicke. 
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SOCIETE BELCE DE NEUROLOGUE 


Séance du 27 janvier 1912. — Présidence de M. CROCQ. 


ares 


Clonus du pied droit chez une femme atteinte de migraine 


M. GLORIEUX. — G..., Léontine, 35 ans, mariée, mère de famille, 
a toujours joui d'une assez bonne santé, a fait des accès mensuels de 
migraine. Sa mère souffre également de violents accès de migraine. 


Elle a eu trois enfants, dont deux en vie; l’aîné des enfants est très 
bien portant, le plus jeune est délicat de santé. Il y a quatre ans, á la 
suite de la mort d'un enfant de 4 ans, elle a eu un long et violent cha- 
grin. Depuis lors, sa santé a laissé à désirer ct elle a maigri de 1o A 12 
kilos. Pendant l'été 1911, cile a été plus souffrante; la maladie d'un 
enfant, les inquiétudes ct le surmenage occasionnés par cette maladiec 
ont aggravé ses maux de tête : les accès de migraine étaient plus fré- 
quents et plus douloureux : elle avait des maux de tête presque conti- 
nuels et des crises de migraine véritable plusicurs fois par semaine. 


La malade s'est présentée à la consultation de la Policlinique à la fin 
du mois de décembre 1911, sc plaignant des symptômes suivants : 


Maux de tête constants. 
Perte de l'appétit avec rares vomissements. 
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Douleurs à la région de l'estomac. 
Maux de reins. 
Grande émotivité. Tristesse. Pleurs faciles. 


Objectivement, on constate de l'embarras gastrique, langue saburrale, 
dilatation d’estomac, rein droit mobile. Parois abdominales très reli- 
chées : la malade a eu trois enfants et pas de fausses-couches, 


Les pupilles répondent à la lumière et à l’accommodation, la pupille 
droite paraît être un peu plus grande que la gauche. 


Les réflexes tendineux des membres inférieurs sont très exagérés 
des deux côtés; ils sont plus vifs à droite qu’à gauche. Il existe un clonus 
net du pied droit. Absence de clonus des rotules; pas de clonus du pied 
à gauche. 

Le traitement institué consista dans un régime doux : laitage et lé- 
gumes, l'usage de poudres alcalines pour nettoyer l'estomac et le port 
d’une ceinture. 


Ce traitement fut suivi d’une amélioration sensible. 

La malade, fin janvier, nous dit qu’elle est complètement guérie et 
qu’elle a grossi et a récupéré sa bonne santé antérieure. A l'examen 
objectif nous constatons la persistance du clonus du pied droit, ainsi que 
l’exagération des réflexes tendineux, rotuliens et achilléens, tant à gau- 
che qu’à droite. Les réflexes cutanés plantaires sont abolis en tant que 
flexion des orteils, mais la contraction du muscle facia lata se produit 
quand on chatouille la plante des pieds. La recherche du réflexe cutané 
plantaire donne fréquemment lieu à un mouvement de défense. Les ré- 
flexes cutanés abdominaux existent à droite et sont très irréguliers à 
gauche. 

La malade ne s'est jamais plainte de troubles, même légers, de la 
marche. 

L'intérêt du cas réside en ce fait qu'il existe un vrai clonus du pied 
chez une femme atteinte de migraine qui se dit bien portante et n'accuse 
en se moment aucun trouble nerveux. 

Dans quelques mois, il sera intéressant de revoir la malade et de 
soumettre son cas à l’attention des membres de la Société de Neurologie : 
c'est ce que je compte pouvoir faire, 


Discussion 
M. CROCQ. — Le clonus de la rotule est beaucoup moins accentué 
que le mois dernier. 
Ce clonus du pied doit nous rendre circonscpects ; c’est une malade à 


observer, je prierai M. Glorieux de bien vouloir nous communiquer la 
suite de ses observations. 


Traumatisme erânien 
PRÉSENTATION DU MALADE 


M. GEERTS. — L'’ouvrier D... m'est adressé le 15 juin 1911 par le 
Docteur Moreau, qui m'envoie les renseignements suivants : 
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Obnubilation intellectuelle. Perte de mémoire. 


Réfiexes pupillaires à la lumière et à l’accommodation normaux, de 
même que ke réflexe cornéen. 


Diminution concentrique considérable du champ visuel des deux côtés. 

Un certain degré de perte du sens musculaire du bras droit. 

Absence de Romberg. Station sur une jambe possible. 

Ponction lombaire pratiquée le 16 mai 1911. 

Hyperpresion : liquide s'écoule en jet. On retire 20 c. c. environ, 
l'écoulement est encore rapide au moment où l’on cesse la ponction. 

Examen microscopique : après centrifugation : éléments figurés du 
sang. 

Culture négative. 


Commémoratifs. Le 3 février 1911, D... travaillait à démolir le pavil- 
lon de la Ville de Bruxelles, à l'Exposition. [1 a fait une chute d'environ 
14 mètres de hauteur, et a présenté une contusion à la zone temporo- 
frontale gauche et au thorax. 

Transporté dans un institut, le malade y serait resté en traitement 
jusqu’au 17 février. À la première visite que lui fit sa famille, le malade 
restait sans connaissance, ne parlait pas. Ce n’est qu’au bout de quel- 
ques jours qu'il a commencé à prendre notion de l'entourage. Il délirait, 
disant qu’un de ses voisins était entré à la clinique, que telle et telle 
personne était venue le voir, alors qu’il n’en était rien. Ces renseigne- 
ments me furent confirmés par une lettre que voici : 


« D... est tombé sur la tête au cours des travaux de démolition de 
l'Exposition. Amené à l’Institut dans le coma, il est resté dans cet état 
pendant trois jours. La parole est revenue progressivement les jours 
suivants. 

» Quand D... a quitté l'établissement, il devait avoir les facultés céré- 
brales dérangées, disent les sœurs infirmières. » 


Le malade a voulu reprendre le travail à plusieurs reprises, mais a dû 
cesser, parcæ qu'il ne voyait pas très bien de l’œï gauche et qu'il avait 
des vertiges quand il montait à l'échelle. 

Suivant les déclarations de la famille, à la suite de l’accident, le malade 
est resté « simple »; il se plaint de céphalée, surtout localisée à la 
région temporo-pariétale gauche, les douleurs s’exacerbent plr moments, 
deviennent lancinantes. Le malade reste indifférent à ce qui l’entoure, ne 
s'intéresse à rien; ne joue plus aux cartes, ce qui était son plaisir favori; 
ne fume plus alors qu’il était fumeur. Il reste somnolent, sc recouche 
même plusieurs fois au cours de la journée, et se déclare incapible de 
rien faire. 


Hérédité. Père mort vers l'âge de 40 ans, accidentellement. 
Mère, 63 ans, bien portante. 


Six frères et sœurs sont bien portants, un des enfants est mort de 
cause inconnue. 


Antécédents personnels. Le patient n’aurait jamais été malade, n’aurait 
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pas présenté de troubles nerveux. Il n’a jamais fréquenté l'école, car, 
tout jeune, il travaillait dans les briqueteries. 

Le malade dit n’avoir jamais eu de syphilis. Les réactions de Wasser- 
mann et de Porgès, faites le 9 novembre 1911, furent négatives. 


Examen du blessé. Au cours de nombreux examens auxquels je l’ai 
soumis, le malade se plaint de ressentir une céphalée par moments très 
forte, au côté gauche de la tête, des douleurs au genou droit. I dit voir 
moins bien de l'œil gauche et entendre moins bien de l'oreille gauche, 
Il éprouve dans cette oreille une sensation spéciale « comme s’il s’y 
trouvait de l’eau ». 


Le malade dit avoir moins bon appétit qu'avant l’accident. Il éprouve 
par moments une véritable anorexie. Il présente assez fréquemment des 
vomissements brusques, peu de temps après le repas. Il dit avoir forte- 
ment maigri. 

Au cours des fortes chaleurs de l'été précédent, le malade déclare avoir 
souffert plus fortement de céph'lée les jours de température élevée; il lui 
arrivait de ne pas sunporter le poids d’un chapeau. Il se plaint aussi 
d'éprouver des vertiges quand il se baisse. 

Le malade frappe immédiatement par son aspect stuporeux, abruti. 
Dans la salle d'attente, il se couche contre la cheminée, ne s'intéressant 
à rien de ce qui l'entoure. Il reste immobile, regarde dans le vague; 
lorsque je lui adresse la parole, il peraît avoir une réelle difficulté à me 
répondre; ses réponses sont lentes, très courtes, souvent monosyllabiques. 
Elles dénotent des troubles de la mémoire de l'orientation. 


Le 15 juin. 


QUESTIONS RÉPONSES 
Date de naïissance?..................... 1884. 
MOIS is hi ue er Je ne sais pas. 
Où êtes-vous né ? … Etterbeek. 
Date actuelle ? 5.4, 440 e? .  IQIO. 


Quel MOIS Pr dus ins 
Ovel Jour Perses. g 
Votre adresse ?............... a 
Depuis quand habitez-vo:.s là ?.. 


Où demeuriez-vous avant ?........... 
Depuis combien de temps travail- 
lez-vous chez votre patron ?....... 


Le 13 novembre. 


Date actuelle ?........................... 
Dans quelle rue se trouve la cli- 
nique? ....... Geen 
Dans quelle province se trouve 
Bruxelles ? 
Dites-moi le nom du Roi?............ 


Je ne sais pas. 

Mercredi (erreur : jeudi). 

Rue (exact). 

J'ai toujours habité là; sans doute 
depuis quatre ou cinq ans (il y 
habite depuis un ans et demi). 

Aussi rue Ma-Campagne (erreur). 


Depuis trois ou quatre ans. 


Je ne sais pas. 
Je ne sais pas (le malade ne vient 
jamais seul). 


Je ne sais pas. 


Léopold. 
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Le 20 novembre. 


Date de l'aocident?.................... L’année dernière. 

Mois? ................................ ... Je ne sais pas. 

Que faisiez-vous ?....................... Je ne sais pas. 

Nom de votre patron ?................. M. F. (exact). 

Depuis quand venez-vous ici ?....... Je ne sais pas. 

Par où venez-vous de chez vous Je ne sais pas, je prends le tram; 
LP A PE E E T T il passe avenue d'Auderghem. 


Au cours des examens répétés, le malade manifeste indifférence 
la plus complète pour ce qui l'entoure; aucune émotion ne se manifeste 
sur son visage, aux traits figés. 

Le malade ne présente ni asymétrie faciale, ni déformation crânienne, 
la percussion du crâne est douloureuse au-dessus de l'oreille gauche, à 
la région temporo-pariétale. 

Les mouvements du malade sont lents, il se déshabille avec difficulté, 
et s’habillera d’ailleurs difficilement aussi. 

On remarque immédiatement qu'il élargit sa base de sustentation. 

Le malade est bien développé, bien musclé. 

Le malade est droitier, cependant le bras droit est un peu moins gros 
que le bras gauche. 

Circonférence : Bras droit, 29 centimètres, avant-bras droit, 28 centi- 
mètres ; bras gauche, 28 centimètres, avant-bras gauche, 27 centimètres. 

La force dynamomètrique est légèrement inférieure à lamain droite. 
Voici les dernières séries prises le 7 décembre 1911. 

Dynamomètre : Main droite, 14, 13, 19, 20, 20, 19, 19, 16; main 
gauche, 31, 31, 19, 16, 24, 18, 19, 17. 

Le malade m'avait déclaré antérieurement déjà un léger affaiblissement 
du bras droit. 


Réflexes. Les réflexes rotuliens et achilléens sont exagérés, 
Pas de clonus du pied, ni de signe de Babinski. 
Les réflexes cutanés plantaires sont exagérés. 


Etat de nutrition. L'état général du malade paraît s’aggraver surtout 
au cours des deux derniers mois. 

Le 7 septembre 1911, le poids était de 75 kilogs. Même poids le 
13 novembre. On ne constate pas de lésions viscérales; le pouls était le 
21 août : 84; le 9 septembre : 72; le 13 novembre : 70. 


Motilité. Le malade dit se fatiguer assez vite pendant la marche 
à cause de la douleur ressentie dans le genou droit. Les mouvements 
sont lents, il monte difficilement un escalier. Les mouvements dénotent 
un léger degré d’ataxie et d’asynergie cérébelleuse. 

Lorsqu'on demande au malade de porter le doigt à la pointe du nez, 
la main part brusquement, mais le doigt va au front, puis à la racine 
du nez. De même il est rare que les deux index se mettent bout à bout 
au cours des nombreux exercices que l’on fait faire au malade. 

La démarche est un peu ébrieuse, et lorsque le malade marche les yeux 
fermés, il dévie régulièrement vers la gauche. 
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Il existe de l’adiadococinésie pour les mouvements de pronation et 
de supination. 

Lorsqu'on demande au malade de se pencher fortement en arrière, il 
ne fléchit pas les jambes comme cela se produit normalement, mais il 
tombe en arrière, comme dans certaines affections cérébelleuses. 

Il n'existe pas de tremblement intentionnel. 

Le malade éprouve d’assez grandes difficultés à exécuter les exercices 
indiqués sur les annexes 1, 2 et 3. 


Sensibilité. Pas de troubles de la sensibilité au tact. La sensibilité à la 
douleur est émoussée. Sensibilité thermique normale. 

Le malade reconnaît difficilement les objets qu’on lui met en mains. 

Ouïe. L'examen de l’ouïe a été pratiqué le 16 juin 1911 par le Docteur 
Hennebert. 

De l'examen du nommé D..., je conclus à l'existence chez lui d’une 
diminution notable de l’ouie des deux côtés, plus marquée à gauche, de 
bourdonnements à gauche et de vertiges en accès, symptômes qui dépen- 
pendent, non pas d’altérations de l'oreille interne, mais d’un état de 
commotion crânienne ayant amené des lésions intracrâniennes. 


Le 16 juin 1911. (s) D' HENNEBERT. 


Vue. Les troubles de la vue accusés par le malade ont été constatés 
par les Docteurs de Vaucleroy et Marcel Danis au cours de plusieurs 
examens. 

La motilité oculaire est normale; pas de nystagmus. 

La vision des couleurs, totalement abolie à gauche, est très diminuée 
à droite. 


Exercice : 

Vert foncé : le malade dit : noir. 

Vert pâle : le malade dit : blanc. 

Bleu foncé : le malade dit : noir. 

Bleu clair : le malade dit : jaune. 

Rose : le malade dit : rouge. 

Rose clair : le malade dit : rouge. 

Les réflexes pupillaires sont normaux. 

8. La vision de D... se borne à l'œil droit à compter les doigts À 
50 centimètres, à l’œil gauche = à 10 centimètres. 

Les papilles optiques me paraissent en voie d’atrophie. Je devrai revoir 
le malade dans la suite pour l'affirmer avec certitude. | 

Le 16 juin 1911. (s) D" J. DE VAUCLEROY. 


C. Il n’y a pas de changement dans l’état des pupilles de D... Le 
champ visuel pour le blanc est réduit à la vision tout à fait centrale. 
Celui pour les différentes couleurs est encore un peu plus rétréci, si c'est 
possible. Il voit arriver le curseur mais ne sait pas en distinguer la 
couleur. 

Le 19 juillet 1911. 

(s) D" J. DE VAUCLEROY. 


D. 9 septembre 1911. Aucune lésion externe des yeux. 
Pupilles réagissant à la lumière et à l’accommodation. 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 77 


Aucun trouble musculaire. 

Hypermétropie légère : O. D.+0,5; O. G.+2 dioptries. 

Vision : O. D.=0,1; 0. G.=0,1. 

Papilles páles. 

3 novembre 1911. O. D. V =0,1 á 2,5 métres. 

O. G. V =0,1 à 1 métre. 

Le champ visuel est rétréci concentriquement des deux côtés, beaucoup 
plus à gauche qu’à droite. 

Papilles pâles. 

1° décembre 1911. O. D. V = 0,1 à 2,5 mètres. 

O. G. V =0,1 á 1 métre. 

Les papilles sont páles. 

Décembre 1911. O. D. V =0,1 á 2,5 métres. 

O. G. V=0,1 A 1 métre. 

La vision des couleurs est totalement abolie à gauche. 

A droite, il y a confusion du rouge, du bleu et du vert, 

Les papilles sont pâles. 

DP Danuis. 


Goût. À la pointe de la langue, le malade ne reconnaît aucune des 
saveurs : salée, douce, acide, amère. 

Odorat. Anosmie complète pour la menthe, le camphre, la violette, 
l'éther. 

L’anosmie avait été remarquée par la famille, un jour que des aliments 
brûlaient à côté du malade, sans que celui-ci parut s’en apercevoir. 


RÉSUMÉ 


L'ouvrier D... a fait le 3 février une chute grave, à la suite de laquelle 
il a présenté de la perte de connaissance, du délire, il n’a pu reprendre le 
travail depuis, à cause des vertiges, de céphalée et de troubles de la vue. 

Au cours des mois d’avril et de mai, le D' Moreau constate des troubles 
nerveux, pour lesquels il m'adresse le malade. 

Au cours d'examens fréquemment répétés, de juin à décembre, je 
constate l'existence chez le malade d’un état mental particulier, caracté- 
risé par de la stupeur, de l'indifférence émotionnelle, des troubles de la 
mémoire et de la désorientation dans le temps et dans l’espace, un aspect 
démentiel. 

Il présente des troubles nerveux : troubles de la motilité, de la syner- 
gie cérébelleuse, de la coordination musculaire. Des troubles de louie et 
de la vue, du goût et de l’odorat. Des troubles digestifs : inappétence, 
vomissements. 

Le malade est atteint d’un début d’atrophie double des nerfs optiques. 
Celle-ci n’est pas de nature syphilitique. Le traumatisme violent subit 
par le malade me paraît donc seul expliquer cette grave lésion des nerfs 
optiques. 

Le malade présente en outre de l'hypertension du liquide céphalo- 
rachidien (examen du Docteur Moreau). 


M. CROCQ. — J’ai cu l’occasion d'observer ce malade pendant plu- 
sieurs mois; voici mes constatations : Le sujet a fait une chute; il parait 
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avoir été dans le coma au début; ce coma se dissipa et il fut déclaré 
guéri vingt-quatre jours après l'accident, c’est-à-dire le 27 février der- 
nier. Deux mois après, la compagnie d'assurance apprit que cet homme 
ne travaillait pas ; je le vis alors et ne constatai aucun symptôme objectif 
quelconque, ni du côté des réflexes, m du côté des pupilles, des muscles, 
de la langue, etc. Le chirurgien Moeller fils, qui avait soigné D... pré- 
cédemment, ne trouva rien non plus. L’intéressé se plaignait de cépha- 
lalgie vague. Nous n’entendîmes plus parler de D... jusqu’à la fin de 
septembre : à ce moment, il revint armé de certificats médicaux. 

Je le fis examiner par un oculiste et un otologiste, puis je rédigeai 
la note suivante : | 


« La situation de cet homme paraît toute différente de ce qu'elle était 
lors de mes examens antérieurs : le 6 mai le docteur Moeller ne consta- 
tait plus aucun symptôme névrosique et plus aucun symptôme objectif. 

Pour ma part, je n’observais rien de spécial non plus; il y avait simple- 
ment les douleurs plus ou moins vagues qu'’accusait l'intéressé après 
son essai de reprise de travail. 

Actuellement, D... présente un facies hébété, prétend entendre très 
difficilement et éprouver des vertiges nombreux. Il dit également ressen- 
tir des élancements dans la tête et présenter une diminution notable de la 
vue. 

L'examen de l’oculiste Gauthier ne permet de constater que des trou- 
bles de réfraction entraînant une acuité visuelle défectueuse ainsi qu’une 
certaine insuffisance musculaire. Ces troubles de réfraction étaient anté- 
rieurs å l'accident, et n’ont avec lui aucun rapport. 

D”autre part, l'otologiste Parmentier a constaté l’existence d’une an- 
cienne otite moyenne chronique bilatérale, indépendante de l’accident, et 
due à un catarrhe rhino-pharyngé chronique. 

Du reste, l’état vertigineux, s’il existe, peut parfaitement être attribué, 
à mon avis, à l’otite moyenne. 

Mon examen me permet de conclure qu'il y a, sinon simulation, au 
moins exagération des symptômes et, en particulier, des symptômes de 
surdité : quand j’adresse la parole au malade, il ne me répond pas; si je 
m'impatiente, il me comprend et par la suite, si je baisse progressive- 
ment le ton de la voix, il continue à me comprendre parfaitement, même 
lorsque je lui parle à voix presque basse. Sa surdité n’est donc pas si 
accentuée qu'il veut bien le dire. 

Du côté de la vue, l’oculiste Gauthier, par des manœuvres très adroi- 
tes, est parvenu à prouver également la simulation. 

Dans ces conditions, je me demande quels sont les symptómes réels 
que peut présenter l’intéressé. 

A mon avis, son facies est également simulé, parc que ce facies 
exprime un état démentiel que l’interrogatoire du blessé ne confirme pas. 

Etant donnés ces éléments, je crois pouvoir conclure à la simulation 
et pouvoir dire, comme en mai dernier, que D... est guéri. 


Bruxelles, le 6 octobre 1911. » 


Actuellement, on parle d’atrophie des nerfs optiques; l’oculiste Gau- 
thier ne trouve pas cette atrophie nettement établie dans les certificats 
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d’oculistes, du reste très succincts et incomplets, car l'examen, com- 
mencé par M. de Vaucleroy, est continué par M. Danis. 

Notre confrère décrit le facies abruti que je signalais dans mon rap- 
port antérieur; pour prouver que ce facies abruti correspond bien à un 
état mental réel, il relate un interrogatoire dans lequel le sujet se borne 
à répondre « je ne sais pas » à presque toutes les questions. Que prouve 
cet interrogatoire au sujet de la simulation ? 

Les réflexes tendineux sont exagérés, signe banal sans importance 
aucune; au contraire, tous les signes importants, tels que clonus, Ba- 
binski, manquent. La démarche est ébrieuse et le sujet dévie vers la 
gauche; ce sont là des symptômes à constater; ils sont du reste faciles 
à simuler et l’on sait combien les manipulations médicales font l'éducation 
des sujets. 

Les signes d’adiadococinésie ont peut-être la valeur que leur attribue 
Babinski lorsqu'il n’y a pas de simulation, mais ils sont facilement simu- 
lables. Existent-ils du reste ici P 

En résumé, les rapports fournis ne donnent aucune impression nette 
et précise; j'estime que l'examen des yeux doit être fait d’une manière 
plus complète et que la réaction de Wassermann doit être contrôlée. 


M. BOUCHE. — Ce qui me paraît le plus important dans les troubles 
présentés par le malade de Geerts, c'est son état mental. Il me semble 
que nous avons à faire à un début de démence d’origine traumatique. 
C’est un diagnostic qui est toujours discutable au début en raison même 
de l’allure chronique lentement progressive de la démence. Le champ des 
acquisitions mentales ne se restreint qu'avec une extrême lenteur, au 
point d’être peu perceptible même pour le clinicien. Par contre, les trou- 
bles de l’humeur et de l’'émotivité sont notables précocement. 

Il importe de tenir compte du développement fatal de la démence, et 
de songer à l'état du malade quelques années après l’accident. 

J'ai observé plusieurs fois des cas de ce genre qui avaient été déclarés 
guéris quelque temps après l’accident et n'avaient par conséquent pas 
été indemnisés pour le dommage subi. Cependant, l’histoire de la maladie 
rapportée soit par le médecin, soit par l'entourage, parfois des détails 
notés dans les rapports officiels, indiquaient nettement qu'il y avait eu 
dès les premiers temps des indices qui auraient dû rendre circonspect, 
ou à mettre sur la voie du diagnostic. 

Un malade que j’observe depuis plus d’un an est dans ce cas. Il y a 
treize ans il reçut un coup sur la région pariétale gauche qui a causé de 
graves symptômes immédiats; ceux-ci cependant s'amendérent rapide- 
ment et il ne resta qu'une certaine apathie, un changement d'humeur, 
une indifférence émotionnelle que tout son entourage et son médecin 
remarquérent dès cette époque. Ce ne fut que sept ans plus tard qu'il fit 
des attaques d'épilepsie jacksonienne exactement en rapport avec la 
localisation du traumatisme. Celles-ci ont disparu á la suite d'une simple 
trépanation, mais la démence progressive va néanmoins s'accentuant de 
jour en jour. 

Plus récemment un homme victime d'une fracture du frontal droit avec 
rupture des méninges est déclaré guéri par le médecin de {’assurance. 
DU l’est en effet chirurgicalement. Mais un examen mental révéla aisément 


80 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


un état démentiel. J’ai prié notre ami Ley de bien vouloir faire un exa- 
men psychologique approfondi de ce malade au faboratoire de psychologie 
du Fort Jaco, qui a confirmé nos prévisions. 

Il importe donc de se montrer circonspect et de ne pas proclamer guéri 
des malades qui en réalité commencent une affection mentale d’origine 
traumatique absolument incurable. 


M. CROCQ. — J’ai présenté à la Société un chef-garde présentant 
une stupeur analogue å celle du malade actuel; seul M. Decroly émit 
l'hypothèse de la simulation. L’aspect démentiel était typique et persista 
pendant deux ans d’une manière beaucoup plus parfaite que chez D... 
Le patient obtint 80,000 francs d’indemnité et fut guéri six mois plus tard. 
Ce cas me frappa ; je suis actuellement plus sceptique lorsque je me trouve 
en présence d’un stuporeux, surtout lorsque ce‘ui-ci répond aux questions 
par un invariable « je ne sais pas « et qu'il manifeste des signes de 
simulation, notamment en oe qui concerne la vue et 1'ouie. 


M. SANO. — J'ai pu observer un cas chez un homme de la campagne, 
oú malgré une polynévrite nette, une hémiplégie et le facies tout de 
travers, il se déclarait guéri et ne manifestait aucune velléité de réclamer 
encore quoique ce soit à l’assurance. 


M. LEY. — Pour faire le diagnostic de la simulation, la méthode 
psycho-analytique pourrait, dans le cas présent entre autres, être employée 
avec utilité. L'épreuve expérimentale de l'association des idées me semble 
avoir une valeur très grande pour débrouiller les symptômes réels des 
symptômes simulés. Le malade ne connaît généralement rien de ces tests, 
n'a pas été suggestionné au sujet de la facon dont il doit réagir et un 
expérimentateur quelque peu exercé s’apercevra bien vite si le sujet 
donne des réactions adéquates à sa mentalité ou s’il a des tendances à la 
simulation. 

Il faut bien dire que des séances comme celles d’aujourd’hui, pendant 
lesquelles le malade est soumis à des examens répétés, au cours desquelles 
il entend fatalement des réflexions et des observations sur les symptômes 
de sa maladie, constituent une série de suggestions auxquelles le sujet 
doit fatalement réagir et qui viennent fausser complètement l’évolution 
symptomatique. Pour peu qu'il soit suggestible, il devient simulateur, 
conscient ou inconscient. 


M. GEERTS. — Je ferai faire les tests sur le sujet en question, car je 
crois cet examen très utile. Je ne comprends pas le reproche adressé 
aux rapports des deux ophtalmologistes qui ont examiné mon malade. 
Les deux examens, très complets, accompagnés tous deux des schémas 
du champ visuel, se confirment. Le Wassermann, fait par ie D" Robert 
Danis, qui ne connaissait pas le malade, fut confirmé par la réaction 
de Porgès. Pourquoi d’ailleurs la contrôler, puisque M. Crocq conclut 
à la simulation complète. 

Le malade ignore le français et n’a donc pu comprendre ce qui vient 
de se dire. 

Je vous représenterai plus tard ce malade. 

(A suivre.) 


TRAVAUX ORICINAUX 





L'anatomie pathologique de la ehoróo 


par le D" René SAND 
Agrégė, chef des travaux d’anatomio pathologique à l'Université de Bruxelles. 


On sait que si certains auteurs n’ont relevé aucune altération 
portant sur le système nerveux des malades ayant succombé à une 
chorée aiguë, dans la plupart des cas, cependant, on a trouvé une 
hyperémie intense, accompagnée d'hémorragies, d'exsudation leu- 
cocytaire, d’altérations des cellules nerveuses. 

Dans un cas que j'ai observé, il y a trois ans, avec M. le doc- 
teur Delcourt, les centres nerveux présentaient : 


1° Une hyperémie extrême, allant parfois jusqu’à la formation 
de petites hémorragies ; 

2° De l’exsudation des globules rouges et blancs dans les espaces 
adventices et périvasculaires ; 

3° De l’œdème et de la nécrose, localisés Set autour des vais- 
seaux et au bord libre (méningé ou ventriculaire) du tissu nerveux; 

4° Des altérations des cellules nerveuses, surtout dans l’écorce et 
les ganglions de la base, avec neuronophagie secondaire ; 

s° De la gliose fibrillaire et cellulaire ; 

6” De la prolifération conjonctive avec dégénérescence hyaline du 
tissu conjonctif méningé et vasculaire. 


Grâce à la bienveillance de M. le professeur Stiénon, à qui j’ex- 
prime ici ma vive reconnaissance, j'ai pu étudier histologiquement 
un second cas de chorée. 

Je résumerai d’abord l’observation clinique : 


, Georgette-Louise, entre le 26 septembre 1911 dans le service de 
M. le professeur Stiénon, á 1'hópital Saint-Pierre. Agée de 17 ans et 
demi, elle a été traitée pour anémie, il y a quelques années; pendant 
l'été de voir, elle a fait un rhumatisme pour lequel elle est restée alitée 
pendant dix jours; elle n'a été guérie qu’au bout de deux mois, par un 
traitement salicylé. Son père est mort d’une affection inconnue; sa mère 
est bien portante. 
Il y a huit jours, elle a été prise d’un accès de rire spasmodique, puis 
a éprouvé un léger vertige, des éblouissements, de l’amaurose, et les 
mouvements choréiques sont apparus. Aussitôt après son admission à 
l’hôpital, elle n’a plus pu parler, mais était consciente de son état. Puis 
la parole est revenue, gênée œpendant par les mouvements continuels 
de la face. 
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Interrogée, la malade déclare n’éprouver ni céphalée, ni vertiges, ni 
palpitations, ni oppressions. Son appétit est bon, ses garde-robes régu- 
lières ; elle se plaint seulement de légers bourdonnements d'oreilles; sa 
vue est redevenue normale; elle n’a jamais été réglée et doit uriner deux 
ou trois fois par nuit. 

Les mouvements choréiques sont très vifs et continuels dans tout le 
corps ; la malade est tombée de son lit; ces mouvements cessent pendant 
le sommeil. Elle a des accès de rire spasmodique, quelquefois accompa- 
gnés de cris involontaires, sans perte de connaissance. 

La malade est très nerveuse; le moindre bruit l’émotionne; ses facultés 
intellectuelles semblent assez limitées. 

L’exploration des organes internes, du système nerveux et de l’urine 
ne montre rien de particulier, mais les pupilles sont fortement dilatées. 

La température s’est élevée le soir jusque 37°8. La respiration est à 20, 
le pouls à 120, très petit, régulier. 

La malade meurt par épuisement le 30 septembre, à 2 heures 1/2 du 
matin. 


L’AUTOPSIE est pratiquée le même jour, à 9 heures du matin, par 
M. le D° Villers, qui a rédigé le protocole suivant : 

Taille : 150 centimètres. 

Muqueuses cyanosées. 

Cornée claire et transparente. 

Pupilles : 7 mill. de diamètre. 

Peau pâle. 

Lividités aux parties déclives. 

Pas de tache verte abdominale. 

Rigidité complète. 

Pannicule adipeux peu développé. 

Système musculaire peu développé. 

Système osseux, ganglions lymphatiques ,thorax, glandes mammaires : 
rien de particulier. 

Diaphragme atteint des deux côtés le 4™° espace intercostal. 

Péricarde, cavité péricardique, épicarde : rien de particulier. 

Coeur : circonférence à la base des ventricules : 26 cm. Distance de 
cette circonférence á la pointe : 6,5 cm. 

Myocarde brun, très ferme, mesure 13 mill. d'épaisseur á la base du 
ventricule gauche, 3 mill. d'épaisseur à la base du ventricule droit. 

Muscu'ature peu développée. 

Cav:tés très petites. 

Contenu, endocarde : rien de particulier. 

Orifice mitral : 78 mill. 

Orifice aortique : so mill. 

Or'fice tricuspide : 104 mill. 

Orifice pulmonaire : 135 mill. 

Valvules mitrales : leur bord libre présente de petites végétations 
arrondies, rougeátres. 

Valvules aortiques : les nodules d'Arantius sont múriformes, végé- 
tants, jaune-rougeátres. 
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Valvules tricuspides et pulmonaires : rien de particulier. 

Trou de Botal oblitéré. 

Artères coronares : rien de particulier. 

Artère aorte, de calibre faible; mesure 35 mill. de circonférence à sa 
partie moyenne. 

Artère pu.monaire : rien de particulier. 

Cavités pleurales, pièvres : rien de particulier. 

Poumons très petits, de co‘oration normale, crépitent bien, mais pré- 
sentent un grand nombre de petits foyers hémorragiques arrondis, noi- 
râtres, au niveau desqueis les bronches sont remplies de sang. Quelques- 
uns de ces foyers ont la forme classique de l’infarctus. 

Bronches, branches intra-pulmona.res de l'artère pulmonaire, ganglions 
du hile, méd.ast.n, langue, amygdales, pharynx, œsophage, larynx, tra- 
chée, corps thyroide, cavité péritonéale, pér.to.ne, épiploon, mésentére, 
gangiions mésentér.ques, rate, capsules surrénales, reins, uretéres, vessie, 
organes génitaux, estomac, intestin, appendice : rien de particulier. 

Foie petit. 

Capsule assez épaisse, bleuâtre par places. 

Parenchyme cyanosé, de structure trouble. 

Voies biliaires, pancréas, veine porte, veines caves : rien de particulier. 

Crâne, dure-mère, sinus veineux crûniens, méninges molles . rien de 
particulier. | 

Cerveau et moelle : congestionnés. 

Résumé : Endocardite mitrale et aortique aiguë. Infarctus pulmo- 
naires. 


L’AXAMEN HISTOLOGIQUE est pratiqué par les méthodes de Bielchowsky, 
de Weigert-Pal, de Marchi, de Nissl, de Van Gieson, de Weigert pour 
la colloration des micro-organismes. 

Les méninges molles spinaies sont assez fortement épaissies ; elles for- 
ment un anneau fibreux, hyalin, pauvre en noyaux, d'épaisseur à peu 
près uniforme sur toute sa circonférence. 

Les vaisseaux méningés sont modérément dilatés; il n'existe pas 
d'exsudat. 

Dans la moelle épinière, le bulbe, le cervelet, les cellules nerveuses sont 
un peu atrophiées; les corps de Nissl, peu nombreux, ont disparu du 
centre de la cellule. Mais le noyau, le nucléole, les prolongements sont 
intacts. Les neurofbrilles sont parfois agglutinées, épaissics. 

Les fibres nerveuses, les celluies et les fibres névrogiiques, l’épendyme, 
les racines nerveuses ne présentent rien de particulier. 

Les vaisseaux sont dilatés. 

Dans le thalamus, les ceilules nerveuses sont toutes fortement altérées : 
les corps de Nissl ne sont p'us visibles ; parfois le cytor:lasme contient des 
traînées ou des taches basophiles irrégulières, d'autres fois, il se colore 
d’une façon uniforme et assez intense par le b'eu de méthylène, ou enfin 
il est incolore, granuleux. Les neurofibrilles sont fragmentées, épaissies, 
accolées, peu distinctes. Le noyau est souvent excentrique et se colore en 
masse par les teintures basiques. Le nucéole est gonflé, mûriforme, 
bourré de vacuoles. Certaines cellules sont atrophiées ou même en débris, 
d'autres n'apparaissent plus que comme des ombres. 
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Les noyaux névrogliques sont très nombreux le long des vaisseaux et 
autour de certaines cellules nerveuses, où ils réalisent parfois des figures 
de neuronophagie. 

La plupart de ces noyaux sont petits, sphériques, de structure serrée, et 
ressemblent à des lymphocytes. 

Les fibres nerveuses ne sont guère altérées. 


Les fibres névrogliques sont par places un peu épaissies et plus serrées 
qu’à l’état normal. 

Les vaisseaux sont fortement dilatés, et leur gaine adventice (espace 
de Virchow-Robin, situé entre la musculaire et l’adventice) est dilatée 
au point de dépasser parfois en largeur le calibre du vaisseau; mais elle 
est vide. L'accumulation périvasculaire des noyaux est uniquement névro- 
glique. Il existe quelques hémorragies capillaires. 

Le noyau lenticulaire et le noyau caudé présentent les mêmes altéra- 
tions, à un moindre degré. 

Dans l'écorce cérébrale, les cellules nerveuses sont un peu moins lésces: 
on observe de la chromatolyse, parfois de la chromatophilie, mais pas 
d’atrophie, peu d’altérations du noyau, du nuc'éole, des prolongements. 

Par contre, je note la même dilatation vasculaire et périvasculaire, la 
même accumulation des noyaux névrogliques autour des vaisseaux, les 
‘mêmes hémorragies capillaires que dans le thalamus. 

Les méninges cérébrales ne présentent rien de particulier. Leurs vais- 
veaux sont modérément dilatés. 


En résumé, je constate dans les centres nerveux : 

1° Une hyperémie allant, dans le cerveau, jusqu’à l’hémorragie 
capillaire ; 

2° Des altérations diverses des cellules nerveuses, surtout mar- 
quées dans le thalamus, où elles aboutissent parfois à la mort et à 
disparition de la cellule; 

3° De la gliose cellulaire — dans le cerveau seulement ; 

4° Une prolifération conjonctive des méninges molles spinales 
avec dégénérescence hyaline. 

On le voit, ces lésions sont analogues à celles que M. le D" Del- 
court et moi avons notées dans un cas antérieur, mais dans l’obser- 
vation actuelle, les altérations sont moins prononcées et il n'existe 
ni diapédèse leucocytaire, ni œdème, ni nécrose. 

On peut faire trois suppositions quant à la pathogénie de ces 
altérations : 

1° Ou bien elles ont pour origine le retentissement banal, sur le 
système nerveux, de la fièvre, de la toxémie ; 

2° Ou bien elles sont dues à l'épuisement du système nerveux par 

agitation incessante ; 
= 3° Ou enfin elles constituent une localisation particulière, spé- 
ciale, d’un processus toxi-infectieux. 

La première hypothèse n’est guère compatible avec la systéma- 
tisation des lésions ; sans doute la fièvre, l'infection, l’intoxication 
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provoquent des altérations diverses des cellules nerveuses ; mais les 
éléments les plus sensibles sont les cellules de l'écorce cérébrale et 
cérébelleuse, qui précisément ne sont pas les plus altérées dans le 
cas présent. 

La seconde supposition ne s’accorde pas avec le fait que les cel- 
lules des cornes antérieures de la moelle sont presque intactes; si 
les lésions histologiques constatées dépendaient de épuisement dû 
aux mouvements choréiques, ces cellules devraient être bien plus 
altérées que les cellules du thalamus, par exemple. Or, c'est pré- 
cisément le contraire que l’on observe. 

Cette systématisation des lésions constitue un argument puissant 
en faveur de la troisième hypothèse : la toxémie de l’endocardite a 
exercé son effet maximum sur les ganglions de la base : c’est une 
complication spéciale, et non un simple retentissement du processus 
morbide. Cette complication est d’ordre toxique, et non infectieux, 
car les colorations spéciales n’ont mis en évidense aucun micro- 
organisme sur les coupes du système nerveux, et on ne relève pas 
trace d'inflammation, d’abcès, de nécrose. 

Nous pouvons donc dire que la chorée, dans ce cas, comme dans 
notre cas antérieur et dans la plupart des autres observations, s'ac- 
compagne de lésions dégénératives d'origine toxique localisées sur- 
tout aux ganglions de la base et notamment á la couche optique. 

Mais, abstraction faite de leur localisation, ces lésions, en elles- 
mémes, sont d'un ordre trés banal; on les retrouve dans une foule 
de processus morbides. Et leur existence laisse sans réponse un 
grand nombre de questions. Pourquoi et comment se constitue cette 
localisation au thalamus ? Par quel mécanisme les lésions observées 
produisent-elles les mouvements choréiques? Pour quel motif les 
maladies infectieuses provoquent-elles la chorée dans quelques cas 
seulement ? 

C'est œ que les recherches les plus précises d’histologie patho- 
logique ne nous expliquent pas. Peut-être l'expérimentation (voir 
notamment les faits relatés par Economo) sera-t-elle plus fructueuse 
à oet égard. 
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ending three weeks later in chorea, violent delirium, high temperature 
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and pericarditis; death, postmortem examination. (British med. Journ., 
avril 1896, p. 843.) 

WESTPHAL et WASSERMANN. Ueber den infectiðsen Charakter und den 
Zusammenhang von acutem Gelenkrheumatismus und Chorea. Gesellsch. 
der Charité-Aerzte, Berlin, 29 juin 1899. (in Deutsche med. Wochenschr., 
14 sept. 1899, XXV, 35, Vereinsbeilage, p. 209.) 

WoLLENBERG. Chorea. (in Specielle Pathologie und Therapie von 
NOTHNAGEL, 1899, XII, 2* p., 3* fasc.) 

On trouvera un exposé historique étendu et un index bibliographique 
complet dans l'article de von Orzechowski, 


SOCIETE BELCE DE NEUROLOCIE 


Séance du 27 janvier 1912. — Présidence de M. CROCQ. 


(Suite et fin) 


Hémiplégio spastique de lenfanoe. Epilepsie Jacksonnienne. 
Gigantisme. 


M. GLORIEUX. — B..., Pierre, ágé de 15 1/2 ans, bien portant jus- 
que il y a environ huit mois, se plaint de convulsions localisées au bras 
droit. Ces contractions musculaires ont provoqué un affaiblissement des 
bras et une incapacité de travail. 

Les parents du jeune homme jouissent, à ce qu’il paraît, d’une bonne 
santé. Ses trois frères, respectivement âgés de 21 ans, 8 ans et 10 mois, 
et sa sœur, âgée de 14 ans, sont également bien portants : deux enfants 
sont morts en bas âge. 

Ï1 nous a été impossible d’obtenir des renseignements sur la nature des 
maladies auxquelles ont succombé les deux enfants morts en bas âge. 
Même impossibilité de savoir à quelle époque notre malade aurait con- 
tracté la méningo-encéphalite gauche qui a donné lieu à des symptômes 
manifestes d’hémiatrophie de tout le côté droit. 


Examen objectif. Pierre B... est démesurément grand pour son âge; 
à peine âgé de 15 1/2 ans, il mesure 1 m. 76 centimètres. 

Les lèvres sont grosses. 

La figure est asymétrique D < G. 

La nutrition générale est satisfaisante. 

La moitié droite du corps est moins développée que la gauche : le 
malade est droitier. 

Membres supérieurs : 


Partie supérieure du bras droit : 25 1/2 centimètres; partie supérieure 
du bras gauche : 25 1/2 centimètres. 
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Milieu du bras droit : 23 centimètres; milieu du bras gauche : 24 cen- 
timètres. 

Partie inférieure du bras droit : 22 centimètres; partie inférieure du 
bras gauche : 23 centimètres. 

L’avant-bras gauche mesure partout un centimètre de plus que le droit. 

La main droite est légèrement plus petite que la gauche. 

Le mammelon droit est situé plus bas et plus rapproché de la ligne 
médiane que le mammelon gauche. 

Membres inférieurs : 

Il existe entre les cuisses droite et gauche une différence de deux 
centimètres au niveau du pli fessier. Dans la partie moyenne et inférieure 
de la cuisse cette différence est réduite à un centimètre. 

L’atrophie de la cuisse droite peut avoir également pour cause une 
intervention chirurgicale ancienne pour genu valgum. 

La face, le thorax, la main et le pied droit sont légèrement moins 
développés que les parties correspondantes à gauche. 

Mensurations dynamométriques : 


25 novembre 1911. — Dynamomètre, main droite : 40; dynamomètre, 
main gauche : 100 
s décembre 1911. — Dynamomètre, main droite : 30; dynamomètre, 


main gauche : 100. 
19 décembre 1911. — Dynamomètre, main droite : 50; dynamomètre, 
main gauche : 70. 


16 janvier 1912. — Dynamomètre, main droite : 75-62; dynamomètre, 
main gauche, go-82. 

30 janvier 1912. — Dynamomètre, main droite : 95-85; dynamomiètre, 
main gauche : 100-90. 

13 février 1912. — Dynamométre, main droite : 90; dynamomètre, 


main gauche : 108. 


Réflexes. Les réflexes tendineux, vifs des deux côtés, sont néanmoins 
toujours plus accentuts à droite qu’à gauche. Aux membres supérieurs, 
nous constatons la même exagération des réflexes tendineux et périostés. 

Absence de clonus du picd ou de la rotule. 

Les réflexes cutanés, abdominaux et crémastériens sont normaux 
droite; à gauche, ils sont faibles ou absents. 

Les réflexes pupillaires sont normaux. Pas de troubles du côté de la 
vue. La pupille gauche est légèrement plus dilatée que la droite. 

Absence de Romberg. 

Phénomène de Babinski négatif. 

Développement des organes génitaux externes comme chez l'adulte. 


Description des crises d'épilepsie jacksonienne. Les premières crises 
cpileptiques datent d'environ un an. Elles présentent les caractères sui- 
vants : 

Début brusque, particulièrement pendant la nuit. Réveil en sursaut 
avec angoisse. Le malade se lève précipitamment, appelle sa mère et a 
généralement le temps de se recoucher. Puis surviennent des contractions 
cloniques de la main et du bras droit, avec sensations d’étouffement dans 
la gorge, comme si une boule l'étranglait. Ces secousses dans le membre 
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supérieur droit durent environ deux minutes en moyenne et ne s'accom- 
pagnent généralement pas de perte de la connaissance. 


Les accès surviennent tous les huit à quinze jours. Certaines attaques 
se réduisent à de simples contractions du bras droit; d’autres, accompa- 
gnées de cyanose de la face, atteignent les quatre membres. En aucune 
circonstance, il n’y a eu morsure de la langue ou émission involontaire 
d'urine ou de matières fécales. 


La perte complète de connaissance est très rare. Après les crises, le 
jeune homme s'endort et au réveil il a le souvenir de ce qui s’est passé. 
Le lendemain il accuse de fréquents maux de tête et une sensation de 
lassitude généralisée. 


Après chaque crise, le malade se plaint d’un affaiblissement du bras 
droit : cette faiblesse l’a mis dans la nécessité de cesser tout travail et 
de postuler son admission à l’hôpital dans le courant de l'été dernier. 

Pendant les six semaines qu'il a passées à l’hôpital, il n’a pas eu de 
crises. 

Ajoutons que la réaction de Wassermann a été négative. 

La taille du jeune homme mesurait au commencement de janvier 
1 m. 76; le 13 février, elle était de 1 m. 77 1/2. 


Entré en traitement à la policlinique fin novembre, il a eu trois crises 
dans la nuit du 14 au 15 décembre : ce furent les dernières. 


Traitement : tribromure, 3 grammes par jour. 


L'hémiplégie spastique de l'enfanoe s'accompagne parfois de crises 
épileptiques, plus rarement de crises de nature jacksonienne. Le faible 
degré de spasticité, l’absence complète de contracture et de tout trouble 
fonctionnel avant l'apparition des crises méritent cependant d’attirer 
notre attention. Des lésions probablement anciennes de méningo-encépha- 
lite du côté de l'hémisphère gauche se sont ravivées et ont donné lieu 
à une ireritation corticale avec production de spasmes musculaires dans 
le bras droiït. L'administration de bromures a rapidement calmé cette 
irritabilité de l'écorce cérébrale. 


L'intérêt du cas réside, d’après moi, dans le fait de la taille gigan- 
tesque du jeune homme et sa croissance rapide. N’y a-t-il pas chez lui 
des altérations de la glande pituitaire ? J'espère pouvoir représenter le 
même cas, à da Société de Neurologie, dans quelques mois : l’avenir nous 


dira si j'ai eu tort ou raison d’appeler déja maintenant votre attention 
sur ce cas. 


Quoi qu’il en soit, le jeune homme se déclare guéri : il n'a plus eu de 
crises et prend régulièrement sa potion au tribromure. Depuis quinze 


jours, il a trouvé de l’ouvrage et se trouve heureux de pouvoir suffire à 
sa subsistance. 


Discussion 


M. SANO. — L'examen de la selle turcique par la radioscopie et la 
radiophotographie me paraît indiquée dans ce cas. 


M. GEERTS. — J’ai eu l’occasion d'examiner, à différentes reprises, 
le maladeB... à la consultation de l’Asile-dépôt de Saint-Jean. 
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Le 13 juin 1911, la mère du malade nous donne les renseignements 
suivants : 


Hérédité. Père décédé, faisait des abus d’alcool. 

Mère très nerveuse. 

Enfants : Premier mort à l’âge de six semaines de convulsions: 
deuxième le malade; troisième une enfant âgée de 13 ans, maladive, qui 


a commencé à marcher à 5 ans, et qui a fait un séjour à l'hôpital de 
Middelkerke. 


Antécédents personnels. Le malade né à terme, a montré du retard dans 
le développement de la parole, qui n’est devenue distincte que vers l’âge 
de 5 ans. Á 5 ans, il a présenté des convulsions, qui sont revenues 
quelquesfois pendant quelques semaines. Puis il a fait un séjour à l’hôpital 
de Middelkerke, et n'a plus présenté de crises. 

Au mois de février 1911, il a présenté une crise débutant par des cram- 
pes dans le bras droit; le malade a poussé des cris, est tombé, de l’écume 
est venue au lèvres, et au bout de deux minutes, la crise était passée. 
Depuis lors, trois crises sont survenues, présentant la même allure. 


Le malade est très grand pour son âge, 15 ans. La taille est de 1 m. 76. 
Celle-ci s’est surtout rapidement accrue depuis un an. Vue et ouïe bonnes. 
Pas de vomissements. 

Le malade est droitier, mais une diminution de force du bras droit le 
gêne dans l’apprentissage d’un métier. C’est pourquoi il vient nous 
consulter. 

La diminution de volume du bras droit est frappante. 

Circonférence : Bras droit, 21, bras gauche, 22; avant-bras droit, 22, 
avant-bras gauche, 29; poignet droit, 17, poignet gauche, 18. 

Dynamométrie : Main droite, 29, 28, 25; main gauche, 34, 28, 20. 

Réflexcs tendineux exagérés aux quatre membres, mais plus forts 
à droite qu’à gauche. Pas de Babinski. Clonus de la rotule à droite, 
parfois irrégulier. 

Le malade étant atteint de genu valgum, et ayant Cté opéré au genou 
droit, il n'est pas possible de tenir compte de l'atrophie de la cuisse 
droite. Pas de troubles de la sensibilité. 

20 juin. — Le malade a eu une crise le 18 juin, de même caractère que 
les précédentes. Il ne ressent pas de céphalée. 

Dynamomètre : Main droite, 25, 24, 25; main gauche, 35, 29, 35. 

12 septembre. — Dynamométrie : Main droite, 12, 26, 24; 25, 24, 30; 
main gauche, 25, 26, 29; 29; 31, 34. 

Circonférence : Bras droit, 21, bras gauche, 22; avant-bras droit, 22, 
avant-bras gauche, 24; poignet droit, 16, poignet gauche, 17. 

14 novembre. — Le malade a séjourné dans une salle de médecine de 
l'hôpital Saint-Jean, où il a présenté encore deux crises. 

Même situation générale. 

Circonférence : Bras droit, 21, bras gauche, 22; avant-bras droit, 
23.5, avant-bras gauche, 25; poignet droit, 16.5, poignet gauche, 17. 

Dynamomètre : Main gauche, 20, 21, 27; 29, 31, 36, 31, 36; main 
droite, 19, 16, 17, 19, 17, 19, 21, 20. 

Les chiffres donnés par le dynamomètre au cours des quatre examens 
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pratiqués, montrent une diminution progressive de la force dans le 
bras droit. 

Ce malade présente donc depuis quelques mois des crises convulsives 
débutant par le bras droit, sans perte complète de connaissance. Il pré- 
sente donc une ¿pilepsie jacksonicnne avec irritation corticale. 

Traitement : Sirop iodo-tannique et liqueur de Fowler. 

Le malade s'est amélioré au cours de ces dernières semaines. Les crises 
ne se sont plus présentées depuis décembre. Il est à remarquer qu’au 
cours des mois de septembre à novembre torr, les crises restaient très 


espacées également. 


M. GLORIEUX. — Il y a épilepsie jacksonienne bien limitée à des 
contractures spasmodiques du bras droit et suivie de parésie persistante 
du membre. 

Le diagnostic différentiel entre l’épilepsie essentielle et les crises d’hys- 
térie est souvent très difficile, même pour des docteurs en neurologie. 
Cela est surtout vrai quand il s'agit de crises nerveuses chez des enfants. 
Il est des hystériques qui perdent complètement connaissance pendant 
leurs crises et qui ne sentent guère l’approche des crises. Par contre, 
il est des épileptiques qui sont avertis de l’imminence d’une crise et ont 
le temps d’aller se mettre au lit ou sur une chaise longue. 


M. BOUCHE. — Les cas du genre de celui que M. Glorieux vient de 
nous présenter m'intéressent toujours vivement. Nous pouvons être 
d'accord aisément sur le diagnostic posé, nous avons évidemment affaire 
à une hémiplégie cérébrale de l’enfance sur laquelle sont venues se greffer 
dans ces derniers temps des manifestations épileptiques. C'est ici que le 
problème devient particulièrement intéressant. En effet, il s’agit toujours 
en pareils cas de faire le diagrostic différentiel entre l’attaque partielle 
qui peut se rencontrer dans l’épilepsie essentielle et l'attaque jackso- 
nienne proprement dite. Les caractères classiques de l'attaque jackso 
nienne : aura constante, marche envahissante invariable, paralysie ou 

parésie consécutive, etc..., sont loin de permettre de trancher le diagnostic 
Ge tous les cas. Or, de ce diagnostic dépend quelquefois 1” BEES 
d’une intervention ice 

C’est pourquoi je voudrais demander à M. Glorieux s'il lui est possible 
de préciser les caractères de l'attaque. 


M. CROCQ. — Je ne partage pas tout à fait l'opinion de M. Bouché 
concernant la confusion des deux types d'épilepsie essentielle et jackso- 
nienne : je pense que l’Cpilcpsie corticale, jacksonienne présente des 
caractères bien nets qui la différencient, ct parmi ces caractères, le plus 
important me paraît la conservation de la conscience : le jacksonien 
assiste à son accès, il en souffre, crie parce qu’il a mal. Il y a lá une 
différence capitale avec l’épileptique constitutionnel qui poussé un cri, 
tombe et perd connaissance. 


M. BOUCHE. — On observe le mélange des deux accès et de plus 
les essentiels ne perdent pas toujours connaissance. 


M. CROCQ. — Il est bien vrai que l’on peut observer les deux espèces 
d'attaques chez le même sujet et j'ai montré à la Société une fillette 
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qui présentait ces deux variétés d’épilepsie. Mais j'ai insisté sur ce fait 
que je considérais cette malade comme atteinte des deux formes d'épi- 
lepsie isolément et indépendantes l’une de l’autre, absolument comme 
les hystéro-épileptiques de Charcot sont des hystériques en même temps 
que des épileptiques. Je crois donc que les sujets qui présentent les deux 
espèces d'accès sont des essentiels et des jacksoniens ; ils sont atteints 
de deux maladies différentes. 


M. BOUCHE. — Evidemment, la perte de connaissance est un carac- 
tère essentiel. J'estime pourtant qu'il n’est pas absolu. Dans la plupart 
des cas il a toute sa valeur, mais il en est d’autres où manifestement il ne 
la conserve pas. Il existe des épileptiques essentiels présentant des atta- 
ques partielles sans altération notable de la conscience. Cela se conçoit 
d’ailleurs. Ce n’est pas l'entité clinique qui fait le symptôme, mais ra 
lésion. Certaines épilepsies essentielles ont eu pour cause une lésion 
locale, et celle-ci peut dans certaines circonstances ne point aboutir à une 
attaque générale avec perte de connaissance. Cette dernière d’ailleurs 
peut elle-même n'être que partielle et au lieu d’être perdue être simple- 
ment troublée. Comme, d'autre part, il existe des cas dans lesquels 
l'attaque jacksonienne vraie ne s'accompagne pas toujours et jusqu’au 
bout d’une conscience parfaite, on conçoit que parfois la seule description 
de la crise laisse le diagnostic en suspens. 


M. CROCQ. — Il est bien vrai qu'il y a des épilepsies larvées, des 
absences, des contractures dont la nature sacrée est indéniable : les 
absences se rapportent sans doute possible à l’épilepsie essentielle, puis- 
qu'elles se caractérisent par une perte momentanée de connaissance ; 
quant aux contractures subites qu’accusent certains malades, elles sont 
très souvent jacksoniennes. 


Ji est difficile de discuter ici la nature de toutes ces variétés d’épilepsie : 
je désirais seulement affirmer que, selon moi, l’ancienne distinction entre 
l’épilepsie jacksonienne et l’épilepsie essentielle doit être maintenue. 


M. BOUCHE. — On voit cependant des accès jacksoniens se généra- 
liser. 


M. CROCQ. — Les accès jacksoniens unilatéraux peuvent, en effet, 
devenir bilatéraux et même s'accompagner d’un certain état comateux. 
Ce fait est parfaitement compréhensible et comparable avec ce que l’on 
observe physiologiquement en ce qui concerne les réflexes : une excita- 
tion modérée produit un réflexe localisé à un membre; une excitation plus 
forte provoque un. réflexe s'étendant à tout un côté du corps; une exci- 
tation plus énergique encore détermine des réactions généralisées aux 
deux côtés du corps. 


De même, une excitation corticale modérée donnera lieu à une con- 
tracture jacksonienne isolée; une excitation plus forte provoquera un 
accès unilatéral, et une excitation très énergique produira un accès 
bilatéral. On comprend que cette dernière excitation puisse s’accompa- 
gner d’un état plus ou moins comateux par choc et épuisement nerveux, 
mais ce n’est pas la perte de connaissance qui se produit dès le début de 
J’accès essentiel. 
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Séance du 24 février 1912. — Présidence de M. CROCQ 


ne 


L'anatomie pathologique de la chorée 
M. RENÉ SAND. — Ce travail paraît dans le présent numéro, page 81. 


Discussion 


M. CROCQ. — Je remercie M. Sand de son intéressante communi- 
cation et je le félicite pour ses projections en couleurs si démonstratives. 

Je suis d’accord avec l'orateur pour considérer ces lésions comme 
banales : somme toute, nous n'avons ici que de la chromatolyse, de 
l’hyperplasie conjonctive, de la neuronophagie; ce sont là les lésions que 
l’on rencontre dans toutes les infections et intoxications aiguës, lésions 
que l’on observe au maximum dans la rage, ainsi que je vous l’ai mon- 
tré autrefois. Nous pouvons donc conclure que la malade de M. Sand 
est morte d’une infection ou d'une intoxication aiguë sans pouvoir tirer 
aucune déduction quant à l’étiologie de la chorée. 

La chorée aiguë est du reste rare et paraît se montrer, chez certains 
sujets prédisposés, sous l’influence d’une infection banale; l’étiologie de 
la chorée aiguë résiderait alors uniquement dans la prédisposition parti- 
culière du sujet. 


M. BOUCHE. — Je voudrais demander à M. Sand si, en dehors des 
lésions cellulaires qu’il vient de nous montrer, il n’a point observé, sur 
ses très belles préparations, des lésions vasculaires ou capillaires d’ori- 
gine trombotique ou embolique. 

La physiologie expérimentale peut parfois suppléer à l’insuffisance de 
l’anatomie pathologique, ou bien lui indiquer une voie de recherche. En 
ce qui conçgerne la chorée, nous savons que la production expérimentale 
d’embolies capillaires dans le système nerveux provoque des phénomènes 
choréiques chez certains animaux. C'est ainsi que l'injection caroti- 
dienne d'un liquide aqueux tenant en suspension du carmin, de la fécule 
de pomme de terre, voire du bismuth, — toutes matières que l’on peut 
aisément distinguer dans les capillaires, — a permis à un expérimenta- 
teur anglais, Money, si mes souvenirs sont exacts, de provoquer la 
chorée chez divers animaux, notamment le chien et le chat. 

Moi-même, j'ai observé deux ou trois fois des phénomènes choréiques 
chez des chats dans la jugulaire desquels j'avais injecté de l'essence 
d'absinthe. Dans un de ces cas, les mouvements choréiques persistèrent 
plusieurs semaines, et, chose curieuse, ïls étaient presque exclusivement 
localisés à un côté du corps, ce qui tendrait à démontrer que ce n’était 
pas une action toxique, mais une interférence mécanique qui était en jeu. 


M. GEERTS. — La malade présentait-elle des symptômes méningés, 
et des lésions méningées furent-elles constatées à l’autopsie ? 


M. D'HOLLANDER. — N'ayant pas eu l’occasion d’entendre le 
début de l’intéressante démonstration de M. Sand, je voudrais lui poser 
une question. A savoir, si les lésions qu’il a observées sont réparties uni- 
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formément dans toute l'étendue de la couche optique, ou bien si les 
lésions sont plus spécialement localisées en certaines régions déterminées 
du thalamus. 

Ce serait là un point intéressant à connaître, au point de vue des 
connexions des noyaux thalamiques avec les régions cortico-motrices, 
par exemple, pour ne citer que celles-ci. 


M. CROCQ. — L'épuisement nerveux, l’intoxication provoquée par 
les convulsions incessantes durant plusieurs jours, peuvent à eux seuls 
provoquer les lésions que nous observons; puisque, dans le cas présent, 
il n’y a pas eu de fièvre, je serais plutôt disposé à admettre l'origine 
toxique des lésions. Celles-ci seraient alors la conséquence «t non la 
cause de la chorée dont le mécanisme reste peu précis. 


M. D'HOLLANDER. — Ce qui plaide en faveur de l'opinion émise 
par quelques membres de l’assemblée, M. Crocq notamment, que la chorée 
ne serait qu’une modalité de réactions chez certains individus vis-à-vis de 
l'infection, l’intoxication, etc., c’est que certains cas d’agitation motrice 
très intense, chez les aliénés, peuvent se terminer par une chorée sur- 
aiguë, mortelle (jactations). 


M. LEY. — J'estime que la recherche de l’étiologie de cas semblables 
eût surtout été fructueuse par l’analyse bactériologique du sang et du 
liquide céphalo-rachidien. On trouverait peut-être de ce côté l’agent 
infectieux qui a proqué les lésions anatomo-pathologiques si bien dé- 
montrées par M. Sand. 


M. SAND. — On n’a pas observé de symptômes méningés. Il n’exis- 
tait pas de thrombose. Les lésions étaient diffuses dans toute l'étendue 
des couches optiques. Enfin aucun microorganisme n’a été décelé dans 
les coupes microscopiques. 


Destruction áe la troisième frontale gauche chez un droitier; 
absence d’aphasie 


M. René SAND. — On sait que le nombre des cas d’aphasie étudiés 
d’une façon complète, tant cliniquement qu’anatomiquement, est extré- 
mement faible : cette étude nécessite en effet le débitage du cerveau en 
coupes microscopiques sériées, opération délicate, longue et onéreuse, 
qui suppose d’ailleurs la possession d'un microtome spécial, d’un prix 
très élevé. 

Parmi ces cas, trois observations de Moutier sont nettement contraires 
à la doctrine classique de l’aphasie : il s’agit de foyers de ramolissement 
ayant détruit le pied de la troisième circonvolution frontale gauche, chez 
des droitiers avérés, sans produire d’aphasie, même temporairement. 

L'observation suivante s’ajoute à celles de Moutier: Un homme de 
49 ans, droitier, sans antécédents morbides, est trouvé un matin dans 
son lit, paralysé du côté droit, incapable d'articuler un autre son que : 
« Cr... » Il existe une obnubilation mentale qui se dissipe en vingt- 
quatre heures environ; en même temps, la parole revient, l'articulation 
restant troublée par la paralysie, 
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Après dix jours, le malade est apporté dans le service de M. le Pro- 
fesseur Verhoogen, à l'hôpital Saint-Pierre (1), où l’on constate une 
hémiplégie droite, flasque, avec participation de la face. La langue et 
les yeux ne sont pas déviés. 

Le malade a la langue pâteuse; il parle assez lentement, mais son 
vocabulaire est intact; les phrases sont correctes, de même que les mots 
et les syllabes; il ne cherche pas ses mots. Sa mimique est normale. Les 
troubles de l'écriture ne peuvent être étudiés, à cause de la paralysie du 
membre supérieur droit. 

Le caracttre, la mémoire, l’ouïe et la vue ne présentent aucune ano- 
malie apparente. 

On observe une hyperesthésie très nette de tout le membre supérieur 
droit. 

À droite, le réflexe patellaire est exagéré, les réflexes abdominaux et 
crémastériens sont abolis, le signe de Babinski est positif. 

Il existe une incontinence urinaire et fécale absolue. 

On note une artériosclérose prononcte. 

La diarrhée reste incocrcibie, et une eschare ne tarde pas à se montrer 
a ja région sacrée. Puis apparaissent des signes d’hypostase pulmonaire, 
et le malade meurt, doucement en cyanose, le 28 juillet 1909, deux mois 
apres son unique ictus. 

Son état était resté identique jusqu’à sa mort; cet homme n'avait 
jamais présenté ni fièvre, ni accès épileptique, ni rire, ni pleurs spas- 
modiques. 

Le cas paraissait fort banal : une hémiplégie droite sans aphasie chez 
un artériosckéreux de quarante-neuf ans, n’a rien qui puisse retenir 
longtemps l'attention. 

Or, l'autopsie, pratiquée par M. le Docteur De Craene, sept heures 
après la mort et les coupes en série montrent qu’un foyer de ramollisse- 
ment assez récent a détruit, dans l’hémisphère gauche, la moitié posté- 
rieure du lobe frontal, la partie antérieure du lobe pariétal, l’insula, enfin 
la substance blanche située dans les régions ci-dessus nommées, entre la 
convexité et les noyaux gris centraux. Ce foyer, dont la partie principale 
mesure 55 millimètres de haut en bas, 35 millimètres de dedans en dehors 
et 27 millimètres d’avant en arrière, se prolonge en se rétrécissant, en 
avant et en haut jusqu’à 3 millimètres du pôle frontal, en arrière jusqu'a 
100 millimètres de celui-ci. 

Il existe en outre : 


1° Un foyer dans le cingulum, un foyer sous-jacent au cingulum, un 
foyer dans la partie de la première circonvolution limbique située au- 
dessus du corps caileux, le tout à gauche; 

2° Un foyer dans le noyau caudé gauche et deux foyers dans le noyau 
lenticulaire gauche ; 


3° Un foyer dans la partie inférieure du noyau caudé droit. 





(1) Je remercie vivement Monsieur le professeur Verhoogen d’avoir bien voulu me 
confier l'étude anatomique de ce cas, dont une relation détaillée a paru dans la 
Semaine médicale du 7 février 1912. 
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Tous ces foyers ne dépassent guère les dimensions d'un gros pois et 
ont la même structure que le foyer principal. 

Aucune théorie, à l'exception de celle de Pierre Marie, ne s'accorde 
avec œ cas, dont je ne prétends, d’ailleurs, tirer aucune conclusion 
générale, car, seule, l'accumulation des faits, permettra de porter un 
jugement définitif sur le problème si controversé de la localisation de 
l’aphasie. 


Discussion 


M. CROCQ. — En lisant la discussion du cas de M. Sand dans les 
comptes rendus de la Société de Neurologie de Paris, il m'avait semblé 
que l’observation clinique n'était pas très complète, 


M. SAND. — On l’a supposé, mais est-il vraisemblable que les centres 
du langage de l'hémisphère droit parviennent à assumer en quelques 
jours ou même en quelques heures les fonctions si complexes du langage, 
et cela au moment même où le cerveau est placé par une hémorragie, un 
ramollissement, une tumeur, dans les conditions les plus défavorables ? 
Et si l’on admet, d'autre part, qu’en tout temps les deux hémisphères 
participent à la fonction du langage, comment expliquer l’aphasie par 
lésion unilatérale ? 


M. CROCQ. — Parmi les cas de destruction du lobe frontal gauche 
sans aphasie, il en est peu qui soient aussi typiques que celui de M. Sand. 
Il paraît néanmoins établi aujourd’hui que l’on peut parler sans la troi- 
sième circonvolution frontale gauche. Reste à savoir si le centre du 
langage est toujours à gauche ? On admet que, chez des gauchers, il 
siège à droite et je me demande si le parallélisme doit toujours exister 
entre la localisation du centre des membres et celle des centres du lan- 
gage. En d’autres termes, je me demande si un droitier ne peut pas, 
dans certains cas, parler avec son cerveau droit; le centre du langage 
articulé pourrait ainsi siéger soit à droite, soit à gauche, suivant les 
particularités individuelles. 


M. BOUCHE. — La discussion que vient de soulever le cas extrême- 
ment important de lésion de la 3"° frontale sans aphasie a montré une 
fois de plus les contradictions auxquelles se heurtent les conceptions 
actuelles de la doctrine des localisations cérébrales. Je pense qu’une des 
raisons pour laquelles les faits eux-mêmes paraissent contradictoires, 
c'est que nos points de repères à la surface du cerveau ne sont pas suff- 
samment exacts. La circonvolution, unité qui sert de base à nos obser- 
vations, est une unité arbitraire. Les circonvolutions varient non seule- 
ment d’un individu à l’autre, mais parfois d’un hémisphère à l’autre chez 
le même sujet. 

D'autre part, les travaux sur les localisations histologiques dans 
l'écorce cérébrale ont montré qu’une même circonvolution recèle des aires 
de structures différentes. Dans les cas de destruction de substance céré- 
brale, il serait beaucoup plus exact de bien déterminer quelles structures 
sont détruites que d'établir des limites superficielles toujours précaires à 
la lésion considérée, et dont la valeur de comparaison avec d’autres cas 
est plus contestable encore. 
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Certaines contradictions apparentes s'expliqueraient sans doute d'elles- 
mémes dans ces conditions. 


M. LEY. — N'existe-t-il dans ce cas aucune lésion de l’hémisphè-e 
droit ? 
M. SAND. — Aucune, à l'exception d’un foyer de ramoilissement, 


gros comme un pois, dans le noyau caudé droit. 


M. BOUCHE. — Evidemment mon observation est d'ordre général 
et ne s'applique pas au cas particulier que M. Sand nous a montré. 
Je constate que les méthodes actuelles nous mettent en présence d’anti- 
nomies insolubles, et j'avance une des raisons, sglon moi, de cette 
situation. 


M. SAND. — La grande étendue des lésions rendait des recherches 
de ce genre impossibles dans le cas actuel. 





SOCIETE DE NEUROLOCIE DE PARIS 


Séance du 11 janvier 1912. — Présidence de M. DE LAPERSONNE 





Réaotions des nerfs craniens au 606 


MM. SICARD et GUTMANN. — Ces accidents réactionnels deviendront de 
plus en plus rares au fur et à mesure que l’on ne s'adressera plus aux doses 
élevées et que les intervalles de temps entre deux injections seront suffisants. 
Pour notre part, nous ne dépassons pas le taux de 30 centigrammes en injec- 
tions intra-veineuses, chacune de ces injections étant séparée de la suivante 
par un espace de six à sept jours environ. 


Dans un premier groupe, on peut ranger les accidents de neurophylazie toxi- 
que. Il s'agit de la réaction directe de l'arsenic vis-à-vis du nerf acoustique par 
affinité spéciale du toxique pour le nerf de la VIIIe paire. Le liquide céphalo- 
rachidien est dans ces cas à peu près normal, un peu plus riche en albumine 
cependant, mais sans lymphocytose. Ces accidents de neurophylaxie toxique peu- 
vent se rencontrer chez des sujets atteints de syphilis jeune ou de syphilis de 
vieille date, ou même en dehors de toute syphils. On les a signalés au cours du 
traitement du paludisme ou des trypanosomiases par le « 606 ». Ils ne sont 
pas, du reste, l'apanage de ce seul médicament. L’'atoxyl, l’hectine peuvent, à 
l’occasion, les faire éclore. Il faut un certain temps et la répétition des injec- 
tions pour les voir apparaitre. La continuation du traitement ne fait que les 
aggraver. 

Dans un deuzième groupe, il s'agit, au contraire, de réactions méningotro- 
piques qui apparaissent presque au lendemain de l’injection. Le liquide céphalo- 
rach'dien est très riche en albumine et en ce’lules. Il y a paralysie d'un ou de 
plusieurs nerfs craniens, nerf facial, nerfs oculaires, nerf auditif, etc. Le pro- 
cessus pathogénique n’est plus dans ces cas le même que précédemment. De 
telles réactions méningotropiques ne se voient qu’à la période secondaire de la 
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syphilis, à la période d’efflorescence. Vraisemblab'ement, chez certains sujets, 
le « 606 » a réagi v olemment sur des méninges déjà irritées par la tréponème, 
et on peut concevoir un phénomène d’Herxke mer méningé comme il existe un 
Herxheimer cutané. Alors que pour les accidents de la première série la 
cessation du traitement s'impose, dans ce second groupe, au contraire, il faut 
en assurer la continuaticn méthodique avec associat on mercurielle. La gué- 
rison est du reste la règle générale. 


Enfin, dans un troisième groupe de faits, le salvarsan n’a eu qu’un tort, celui 
de n’avoir pas stérilisé la maladie. Il no saurait être rendu responsable directe- 
ment ou indirectement de l’atteinte des nerfs craniens. La syphilis seule est en 
jeu. I] s’agit bien de neuro-récidives syphilitiques ou plus exactement de neuro- 
réactions syphiulitiques. Les paralysies craniennes débutent toujours après trois 
ou quatre mois environ à la suite de la dernière injection. 


Apparelis ot méthodes syndromatiques 


M. CASTEX (1). — Le « nécessaire dynamométrique » se compose d’abord 
de deux dynamomètres ovalaires. L'un est du modèle courant, avec échelle de 
pression jusqu’à 80 kilogrammes (par kilogramme), et échelle de traction, 
jusqu’à 280 kilogrammes (par 5 kilogrammes). L’autre, de forme extérieure 
identique, présente une flexibilité plus grande : l’échelle de pression va jus- 
qu’à 20 kilogrammes (par 1/2 kilogramme, ce qui permet la lecture à 1/4 de 
kilogramme) et l’échelle de traction jusqu’à 70 kilogrammes par kilogramme. 
Ces dynamomètres présentent la particularité que leur cadran divisé est main- 
tenu par un écrou extérieur ayant une forme cylindroconique à pointe mousse, 
dont nous verrons l’usage plus loin. 


Vient ensuite un appareil de traction dans lequel se loge un des deux dyna- 
momètres précédents. La pointe cylindroconique, s'engageant dans un trou, 
tient en place le dynamomètre qui fonctionne ici par pression. A une de seg 
extrémités l’appareil porte une courroie qui se termine elle-même par une bou- 
cle à crochet. A l’autre extrémité s'accroche soit une poignée pour la main, 
soit un étrier de courroies en cuir. 


Enfin, un appareil de rotation se compose d’un axe muni d’une poignée 
pour la main, et d’un levier latéral qui appuie sur un dynamomètre ordinair- 
logé entre les guides. L’articulation du levier et du dynamomètre se fait au 
niveau de la pointe mousse de l’écrou cylindroconique. Ici encore, c’est 1'éche'l- 
de pression du dynamomètre qui est utilisée. Mais un mouvement de rotation 
ne peut pas s'exprimer directement en kilogrammes, comme un mouvement. de 
pression ou de traction. On doit mesurer ce qu’on appelle, en mécanique, le 
moment de torsion, c'est-à-dire le produit de la force exercée sur la pointe du 
dynamomètre par la longueur du bras de levier, ou distance de la pointe à l’axe 
de rotation (3 centimètres dans notre appareil). Le moment de torsion s'exprime 
donc en kilogrammes-centimètres. Mais si l’on emploie toujours le même appa- 
reil, ou des appareils identiques, on peut se contenter de noter la pres-ion exer- 
cée sur le dynamomètre, puisque les résultats ainsi obtenus restent comparables 
entre eux. 

Pour tout mouvement de traction au-dessous de 80 kilogrammes, on peut 
employer l’appareil de traction monté avec un dynamomètre, dont on utilise 
l’échelle de pression. Mais on peut aussi se servir d’un dynamomètre seul, avec 


(1) Pour renseignements complémentaires, consulter l’article original in 
Revue Neurologique, n* 3, 1912, p. 145 et suiv. 
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son échelle de traction; on l’intercale alors entre la courroie à crochet et la 
poignée (ou l’étrier). Devant la simplicité de ce dispositif, il semble qu’on 
pourrait supprimer l'appareil de traction; mais il est nécessaire pour utiliser 
les échelles de pression qui comportent une sensibilité et une exactitude plus 
grande. Pour les mouvements où la force dépasse 80 kilogrammes, on doit 
employer le dynamomètre fort, seul, avec l’échelle de traction. 

Pour effectuer une mensuration quelconque, on donne d’abord au sujet l'atti- 
tude voulue, et on lui fait exécuter le mouvement choisi. Puis on place le dyna- 
momètre, et l’on montre au sujet que, lorsqu'il voudra au commandement exé- 
cuter le mouvement, il rencontrera la résistance du dynamomètre sur lequel il 
devra exercer son effort maximum, sans brusquerie, mais en quelques secondes 
seulement. On opère alors au moins trois mensurations successives. La première 
est souvent incorrecte (mauvaise direction de l’effort, saccades ou mouvement 
trop prolongé). Dans un mouvement correctement exécuté, le troisième résultat 
doit être inférieur ou égal au second; s'il est plus fort, il faut une quatrième 
mesure. On prend, non la moyenne, mais le résultat le plus élevé. 


Syndrome dé Cl. Bernard-Horner 


M. COUTELA. — Cette malade est atteinte de goitre : pas d’exophtalmie, 
pas de petits signes oculaires, pas de tremblements des extrémités : seule existe 
une légère tachycardie (p. 100). 


Du côté de l’œil droit, on constate : 


le Du ptosis : peu accentué, il a tous les caractères du ptosis d’origine 
sympathique. 


2 De l’enophtalmie droite, surtout apparente lorsque la paupière est 
abaissée. 


8° De l’intégrité pupillaire, qui est flagrante, bien que la pupille droite, plus 
petite, ne soit pas cependant moitié moindre que la gauche. 

La solution d’adrénaline au millième (de Clin), distillée à raison de deux 
gouttes à cinq minutes d’intervalie, a donné les résultats suivants : à gauche, 
absolument aucune modification, à droite au bout de trente-cinq à quarante 
minutes, une déformation ovalaire de la pupille; laxe de l’ovale, perpendicu- 
laire si l’instillation a été faite au milieu du cul-de-sac inférieur, est au 
contraire oblique en bas et en dedans quand les gouttes d’adrénaline ont été 
déposées près de langle interne, à la hauteur du point lacrymal environ. 

J'ajoute qu’il n'existe ni troubles vaso-moteurs, sécrétoires ou thermiques, 
ni hypotonie oculaire appréciable, ni hémiatrophie faciale. 

Rien de plus à signa'er du côté des yeux. 

Cette observation m’a paru intéressante à rapporter à plusieurs points de 
vue : non des moindres est la réac:ion à l’adréna'ine. MM. Sebileau et Le- 
maître ont insisté sur la déformation spéciale précédant la mydriase; il est 
facile de constater chez cette malade (dont le diagnostic est évident) que l’ins- 
tillation d’adrénaline peut ne donner lieu qu’à une simple déformation de la 
pupille, la mydriase pouvant n'être qu’insignifiante. 

(A suivre.) 


TRAVAUX ORICINAUX 


La Neurasthénie 


par J. CROCQ 


I. — DÉFINITION DE LA NEURASTHÉNIE. 


Il est rare qu'en six années une question, surtout neurologique, 
ne fasse aucun progrès; il en est cependant ainsi en ce qui con- 
cerne la classification des états neurasthéniques. En septembre 1906, 
y'abordais ce sujet dans mon discours d'ouverture au Congrés de 
neurologie de Bruxelles; les idées que j'émettais á cette époque, 
publiées par différentes revues, ne paraissent pas avoir suffisam- 
ment pénétré l'esprit des praticiens qui s’obstinent à confondre, 
sous le terme de neurasthénie, des maladies essentiellement diffé- 
rentes, tant au point de vue du pronostic qu’au point de vue du 
traitement. 

Aujourd’hui, comme il y a six ans, une confusion profonde et 
regrettable existe entre les différents états neurasthéniques. C'est ce 
qui me permet de reproduire ici, sans perdre rien de son actualité, 
le texte des paroles que je prononçais en 1906. 


9. 


Malgré les innombrables travaux parus depuis vingt-cinq ans sur 
la neurasthénie, une incertitude trés grande régne encore en ce qui 
concerne la définition méme de ce terme. 

Je dirai plus : une confusion de plus en plus marquée paraît s'éta- 
blir sur ce sujet, confusion entraînant, en pratique, des erreurs 
regrettables. 

N'entendons-nous pas à chaque instant nos amis déclarer qu’ils 
sont neurasthéniques; ne lisons-nous pas couramment, dans les 
journaux, qu’un malheureux neurasthénique, las de vivre, s'est sui- 
cidé. Dans nos asiles, n’apprenons-nous pas, à chaque admission, 
que le malade a été traité pour neurasthénie avant de devenir aliéné. 
Enfin, chose plus grave, ne voyons-nous pas tous les jours, dans 
nos cabinets de consultations, des patients atteints d’affections très 
dissemblables, qui nous sont adressés par des confrères, avec l'éti- 
quette de neurasthénie ? 

La confusion que je signalais tantôt, partie du vulgum pecus, a 
contagionné les médecins qui, progressivement, ont perdu la notion 
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réelle de la neurasthénie pour comprendre, sous cette appellation, 
les états les plus variés. 


Et cette contagion n’a pas seulement atteint les praticiens, obli- 
gés de poser à la hâte un diagnostic de nature à contenter le malade; 
elle a gagné les sphères plus élevées et s’est introduite parmi les 
auteurs qui réunissent sous la même appellation des états neuras- 
théniformes très différents. 


ës 


Est-il donc vrai que nous en soyions réduits à confondre sous une 
même étiquette tant d'états morbides dissemblables? Je ne le pense 
pas; cette situation, qui conduirait fatalement à la faillite de la neu- 
rasthénie, résulte, à mon avis, d’une interprétation erronée. 


Prenons des exemples : 


1. Voici un industriel, âgé de 35 ans, sans tare névropathique person- 
nelle ou héréditaire. A la suite d’un surmenage intellectuel prolongé asso- 
cié à des préoccupations multiples, il est atteint d’insomnie, de céphalée, 
de dépression cérébrale, d’asthénie neuro-musculaire. Le travail lui devient 
difficile, il a des idées noires, ses digestions sont pénibles, sa volonté est 
faible, il se sent constamment fatigué. Soumis à un traitement approprié, 
cet homme guérit complètement et reprend ses occupations après six 
mois de cure. 


2. Voici un officier, âgé d'environ 37 ans; il a toujours été nerveux, 
irascible; à l’âge de 13 ans déjà, il a présenté des accès hystériformes ; 
l’hérédité nerveuse est indéniable. Malgré ces épisodes morbides, il par- 
vient à une situation convenable. Mais, à un moment donné, par suite 
d’un travail intellectuel excessif compliqué de tracas domestiques, il est 
atteint d’insomnie, d’agitation, de céphalée, etc... Il se remet tant bien 
que mal, mais fl reste fatigué, aboulique, obsédé. Sans cesse préoccuppé 
par son état, il se croit atteint de maladies multiples, il se forge des idées 
hypocondriaques qui vont même jusqu’à des interprétations fausses. Cet 
état reste ensuite à peu près stationnaire, avec des périodes d’aggrava- 
tion et de rémission. 

3. Voici une jeune fille, âgée de 19 ans, qui a toujours été nerveuse, 
dont le père est mort dans une maison de santé. A la suite de chagrins 
prolongés, elle présente de l'agitation psychique, de l’insomnie, de la - 
céphalée, des troubles digestifs. Autrefois très vaillante, elle ne s’inté- 
resse plus à rien, elle est constamment fatiguée. Pendant un an, on la 
traite pour neurasthénike; après plusieurs périodes d’amélioration et 
d'aggravation, elle est atteinte un beau jour d’un accès impulsif que le 
médecin traitant considère comme de nature hystérique. L'accès se 
calme et la jeune fille présente un état de dépression mélancolique très 
net; bientôt apparaît la catatonie. Puis un nouvel accès impulsif néces- 
site la collocation qui fut définitive puisqu'il s'agissait d'un cas de 


démence précoce, 
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4. Voici un médecin militaire, âgé de 40 ans; pas d'antécédents névro- 
pathiques héréditaires ou personnels. A l'âge de 25 ans, il a contracté la 
syphilis ; cette maladie a rapidement cédé sous l'influence d’un traitement 
approprié. Le sujet se croyait en parfaite santé, quand, à la suite d’un 
travail intellectuel anormal, il devient nerveux, agrypnique, il a des 
céphalées, se sent fatigué, aboulique, déprimé. On lui donne un congé 
pour neurasthénie. Après trois mois de traitement, il paraît s’améliorer : 
la fatigue disparaît, la céphalée cesse, il déclare n’avoir jañais été aussi 
bien portant. Sa famille et le médecin se félicitent du résultat obtenu. 
Mais l’insomnie persiste; on remarque bientôt que l'optimisme est anor- 
mal, que le patient fait des dépenses exagérées, qu'il a des projets gran- 
dioses. On me l'amène et je constate une inégalité pupillaire manifeste, 
un embarras notable de la parole, un tremblement fibrillaire très net et 
un délire des grandeurs très caractérisé. Le diagnostic de paralysie géné- 
rale s'impose; bientôt apparaissent des poussées congestives, puis le 
gâtisme, et enfin la terminaison fatale. 


Je pourrais multiplier ces exemples à l'infini, et citer par milliers 
les cas les plus dissemblables dans lesquels le diagnostic de neuras- 
thénie fut posé, alors qu'il s’agissait d’hystérie, de tabès, d’intoxi- 
cations multiples, d’hypocondrie, de dégénérescence héréditaire, de 
mélancolie, etc., etc. 

Pour m'en tenir aux quatre sujets cités plus haut, je dirai qu’à 
mon sens, le premier seul était atteint de neurasthénie vraie, que Je 
second était un dégénéré héréditaire ayant présenté des symptômes 
neurasthéniformes, que le troisième a vu sa démence précoce débu- 
ter à une période névrosique et que le quatrième a commencé sa 
paralysie générale par des troubles nerveux ayant quelque analogie 
avec les phénomènes neurasthéniques. 

J'ajoute qu'il est possible de distinguer ces différents états et que 
le médecin a le devoir de prévoir leur évolution; je pense que celui 
qui berce les familles d’un espoir fictif en diagnostiquant une neu- 
rasthénie, maladie curable, chez un patient atteint d’une dégénéres- 
cence constitutionnelle, d’une démence précoce, d’une paralysie 
générale, d’un tabès, d’une vésanie quelconque, je pense que ce 
praticien manque à tous ses devoirs. Il est bien certain que tous les 
médecins ne peuvent être au courant des moyens que nous possé- 
dons de poser ce diagnostic, moyens qui résultent de l'observation 
de cas innombrables et qui consistent plus souvent en une impres- 
sion personnelle résultant de l’aspect général du malade que de la 
constatation de tel ou tel symptôme pathognomonique ; aussi est-il 
de leur devoir de soumettre ces cas aux spécialistes, rompus à ces 
sortes d'examens. 

Mais, comme il ne s’agit ni d’une opération où leur responsabi- 
lité pourrait être mise en jeu, ni d’une exploration qui nécessite un 
appareil instrumental spécial ; comme il ne s’agit pas de déterminer 
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ches, la confusion qui existait il y a trente ans dans l'esprit de 
Béard, subsiste encore aujourd'hui; à l'instar du créateur du mot 
neurasthénie, nos contemporains confondent sous cette dénomina- 
tion tous les états nerveux caractérisés par un affaiblissement dura- 
ble de la force nerveuse! 

Il y a trente ans, on englobait sous le terme de myélites toutes 
les affections de la moelle épinière, depuis le tabès, maladie essen- 
tiellement atrophique, jusqu’à la myélite aiguë, processus essentiel- 
lement inflammatoire. Aujourd’hui nous avons appris à diagnosti- 
quer le tabès, la sclérose latérale amyotrophique, là poliomyélite 
antérieure aiguë, la poliomyélite chronique, la syringomyélite, 
l’hématomyélie, la compression médullaire, et nous réservons le 
terme de myélites aux seuls processus inflammatoires aigus. Il en 
résulte que les cas de myélite, très fréquents pour nos prédécesseurs, 
sont devenus pour nous d’une rareté assez grande. 


Je pense qu’une évolution analogue doit se produire en ce qui 
concerne la neurasthénie; je crois que la conception de Béard doit 
être abandonnée et qu’il est temps de déterminer les différents pro- 
cessus morbides, rassemblés sous le terme créé par le savant amé- 
ricain. 

La neurasthénie vraie deviendra alors, si pas tout à fait aussi rare 
que la myélite, du moins infiniment moins fréquente qu'aujour- 
d’hui. 


Nik 


Je disais tantôt qu’à côté des états neurasthéniformes nombreux 
et complexes, il y a une neurasthénie vraie; cette neurasthénie vraie, 
je ne la considère ni comme un état morbide héréditaire ou con- 
stitutionnel, ni comme un syndrome vague dont l’issue est indéter- 
minée, mais bien comme une maladie, comme une entité morbide 
nettement établie. 

Et quand je dis maladie, j’indique immédiatement l'existence 
d’une évolution, car, depuis Galien, nous admettons que la maladie 
est caractérisée par le mouvement; c’est dans cet ordre d'idée que 
Hallopeau définit la maladie « une évolution morbide considérée 
dans son ensemble ». 

En faisant de la neurasthénie une maladie ayant son évolution 
particulière, j'écarte d'emblée tous les états nerveux constitution- 
nels si nombreux qui font partie intégrante de l’individu. 

J'élimine ainsi les innombrables dégénérés du cadre de la neu- 
rasthénie ; tous les abouliques, bizarres, instables, originaux, irrita- 
bles, déprimés, toxicomanes, phobiques dont nous sommes entourés, 
ne sont pas des neurasthéniques; ils présentent des états morbides 
constitutionnels, définitifs, indélébiles, de même qu’ils sont grands, 
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affaire, comme dans notre deuxiéme cas, á un dégénéré constitu- 
tionnel, dont la tare s’est manifestée depuis l'enfance. Ce malade 
se plaint aussi, d’une manière plus ou moins régulière, de céphalée, 
d'insomnie, de dépression cérébrale, d’asthénie neuro-musculaire, 
mais il présente l’aspect d’un dégénéré, ses antécédents démontrent 
son tempérament névropathique, et son interrogatoire prouve que 
sa mentalité est atteinte. Il se montre obsédé, phobique, hypocon- 
driaque, 1l analyse minutieusement ses sensations, les consigne, 
annote heure par heure ses impressions, interprète faussement ses 
souffrances, prétend être atteint de telle ou telle maladie, et discute 
sans cesse avec son médecin pour lui démontrer qu’il se trompe. 


Ici, le pronostic devient sombre; il s’agit de symptômes neuras- 
théniques chez un nerveux constitutionnellement débile et notre 
thérapeutique ne peut qu'atténuer la tare originelle. 


C’est ici que prennent placæ ces innombrables déséquilibrés-nés, 
originaux, bizarres, abouliques, hystériques, irritables, déprimés, 
défiants, phobiques, instables, toxicomanes, chez lesquels il ne s’agit 
plus d’une maladie qui prend franchement naissance et évolue nor- 
malement, mais bien d’un état morbide permanent, d’une tare con- 
stitutionnelle, d’une difformité cérébrale indélébile. Chez eux, le 
système nerveux est le locus minoris resistentiæ, il est asthénique 
de naissance, tandis que chez le neurasthénique vrai, l'épuisement 
nerveux est accidentel et se produit sous l'influence de causes appré- 
ciables. Les premiers ont des accumulateurs cérébraux mal établis; 
le meilleur praticien ne pourra ou obvier à ces vices de construc- 
tion. Les seconds ont leurs accumulateurs momentanément déran- 
gés, mais leur qualité étant irréprochable, il suffira d’une cure bien 
comprise pour les remettre en parfait état de fonctionnement. 

La neurasthénie vraie diffère donc des états neurasthéniformes 
constitutionnels, non seulement par son évolution clinique, mais 
encore par son pronostic, et si certains praticiens se montrent 
réfractaires aux satisfactions que peut procurer l’établissement d’un 
diagnostic scientifique précis, ils ne peuvent rester indifférents lors- 
qu'il s’agit de les éclairer sur l’avenir de leurs malades et lorsqu’on 
leur offre le moyen d'éviter des erreurs grossières. 


++ 


Indépendamment de la neurasthénie vraie et des états neuras- 
théniformes constitutionnels, on peut rencontrer des phénomènes 
d'asthénie nerveuse au cours des maladies organiques du système 
nerveux. 

Je ne parlerai pas des cas, malheureusement trop nombreux, dans 
lesquels des tabès, des hystéries, des hyponchondries, des paranoia, 
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des mélancolies, etc., etc., sont considérés comme neurasthénie. Il 
s’agit là d'erreurs de diagnostic contre lesquelles nous ne pouvons 
que conseiller le renvoi du praticien sur les bancs de l’école. 


Je me bornerai à envisager les cas dans lesquels une maladie 
organique du système nerveux est précédée par une période neu- 
rasthéniforme bien caractérisée. À cette catégorie appartiennent les 
deux dernières observations résumées plus haut, concernant la 
démence précoce et la paralysie générale. 


Depuis longtemps, on s'efforce de différencier la paralysie géné- 
rale débutante de la neurasthénie simple, et l’on admet que ce dia- 
gnostic différentiel présente quelquefois des difficultés très grandes. 
Les deux maladies atteignent en effet l’individu dans toute la force 
de l’âge, à la période de l'existence où pèsent les responsabilités les 
plus lourdes, où le sujet est livré aux luttes les plus intenses, où il 
est exposé aussi aux passions les plus puissantes et aux chagrins les 
plus cruels. 


Néanmoins la paralysie générale, dont l’étude se précise progres- 
sivement, caractérisée par un processus aigu de la corticalité céré- 
brale, peut cependant, dans la plupart des cas, être sinon reconnue 
d’une manière définitive, du moins soupçonnée; nous avons pour 
cela les antécédents spécifiques, les poussées congestives, la sur- 
activité cérébrale, l’optimisme, l’égocentrisme, les troubles pupil- 
laires, le tremblement fibrillaire, l'embarras de la parole, la lym- 
phocytose et la réaction de Wassermann. Il est bien vrai que cer- 
tains cas de paralysie générale débutent par une dépression nerveuse, 
mais il me paraît difficile pour celui qui connaît à fond la maladie, 
de ne pas la reconnaître à lun ou l’autre signe qui passerait peut- 
être inaperçu pour un observateur non exercé, mais qui ne peut 
échapper à celui qui voit journellement les aliénés. 

La démence précoce atteint des individus jeunes présentant géné- 
ralement une tare névropathique ; cette maladie débute fréquemment 
par une phase névrosique polymorphe, neurasthéniforme, qui pour- 
rait donner lieu à confusion. Mais ce polymorphisme même doit 
écarter l’idée de la neurasthénie vraie; il fait plutôt penser aux états 
neurasthéniques constitutionnels, dont il se différencie cependant, 
dans un grand nombre de cas, par des symptômes subjectifs et 
objectifs importants. La démence précoce étant, tout comme la neu- 
rasthénie vraie, une maladie ayant son évolution propre, on remar- 
quera la marche progressive du mal, l’atteinte plus profonde et 
grandissante des facultés psychiques, la démence en un mot. On 
observera des alternatives maniaques et dépressives, des troubles 
trophiques, du dermographisme, de l'inégalité pupillaire, de la 
sitiophobie, du mutisme, etc. 

Ici encore, un examen minutieux permettra, sinon de poser tou- 
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jours un diagnostic précis, du moins d'envisager une éventualité 
dont le bien fondé sera ensuite prouvé par les progrés rapides du 
mal. 


Ha 


Je me suis efforcé de réagir contre la doctrine qui fait de la neu- 
rasthénie un syndrome mal défini, doctrine utile peut-être pour 
masquer notre ignorance, mais qui conduit à des erreurs de dia- 
gnostic, de pronostic et de traitement des plus regrettables. 

Mes conclusions seront courtes et précises : je pense que les états 
neurasthéniques comprennent trois facteurs bien distincts : 


1° La neurasthénie vraie, maladie autonome et curable se produi- 
sant, chez des sujets indemnes de toute tare, sous l’influence de 
causes débilitant profondément le système nerveux, telles que le sur- 
menage, les chagrins prolongés, etc. ; 


2° Les états neurasthéniformes constitutionnels, contre lesquels 
notre thérapeutique ne peut être que palliative, se montrent chez 
des sujets héréditairement ou personnellement tarés, constituant 
des épisodes plus ou moins prolongés d’un état morbide indélébile ; 
3° Les syndromes neurasthéniformes à pronostic grave accomypa- 
gnant le début de certaines maladies organiques du système ner- 


veux, telles que la démence précoce et la paralysie générale. 
(A suivre.) 
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Séance du 11 janvier 1912 (suite). — Présidence de M. DE LAPERSONNE 


e, 


Ophtalmoplégie traumatique 


M. KŒNIG. — La malade que je présente a été atteinte d’une ophtalmo- 
plégie totale unilatérale gauche à la suite d’une chute sur la tête. Elle est restée 
sans connaissance pendant deux heures. On a constaté du côté gauche, au ni- 
veau du pariétal, une plaie contuso sans dépression osseuse, des ecchymoses 
des paupières ct de la conjonctive, quelques plaies superficielles. Pas de ché- 
mosis, pas d’exophtalmie. Le lendemain, elle avait un ptosis complet. Quand 
elle se présenta à la consultation de M. le professeur Déjerine, à la Salpêtrière, 
outre le ptosis, il existait une immobilité absolue de tous les mouvements du 
globe oculaire gauche, de la mydriase, de la paralysie de l’accommodation et la 
perte des réflexes pupillaires. L’acuité visuelle n’a pu être établie par suite 
d’une amblyopie par défaut d'usage due à une forte hypermétropie. Mais 
l'examen ophtalmoscopique ne révélait aucune lésion du fond de l’œil. Près 
de quinze jours après, il s’est produit une modification notable dans l’aspect 
de l’œil : le ptosis a en partie disparu, la paupière supérieure tend à se 
relever de plus en plus, mais les autres phénomènes paralytiques persistent. 

Dans tout le territoire du trijumeau, on ne note aucun trouble de la sensi- 
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bilité; il n’y à ni zone d’anesthésie, ni hyperesthésie. Le réflexe palpébral et le 
réflexe cornéen recherchés par contact sont aussitôt provoqués. Le réflexe cré- 
mastérien est normal. Pas d’anesthésie pharyngée. Il n’y a pas de troubles de 
l’olfaction. L’ouie, l’odorat et le goût sont intacts, les commissures labiales 
sont dans leur position normale. Il n’y a aucune trace d’hémiparésie ou d’hémi- 
anesthésie des membres. 

Au moment de son accident, la malade n’avait eu ni épistaxis ni otorragie, 
et elle n’avait pas présenté de phénomènes réactionnels généraux. Nous nous 
trouvons en présence d’une ophtalmoplégie mixte, totale, unilatérale, c’est- 
à-dire d’une ophtalmoplégie extrinsèque et intrinsèque à la fois, d’origine trau- 
matique. 

Mais, dans cet ensemble de symptômes, les faits à retenir sont l’absence 
d'anesthésie et d’hyperesthésie douloureuse, ainsi que de tous signes du syn- 
drome neuro-paralytique (syndrome de Lapersonne). 

A l'encontre de ce qui se voit ordinairement dans les lésions de ce genre, 
cette ophtalmoplégie est purement motrice, elle n'est ni sensitive, ni sensorio- 
sensitive. 

Quel est le siège de cette ophtalmoplégie ? 

On peut supposer un trait de fracture des bords de la fente, ayant déterminé 
soit un coincement des nerfs moteurs, soit une compression par une nappe 
hémorragique, en dehors de toute atteinte de l’ophtalmique de Willis et du 
nerf optique. 

L'aspect clinique de l'œil s’est modifié; la paupière supérieure s’est relevée, 
le ptosis tend à disparaître complètement. Le droit interne et le droit inférieur 
seuls accomplissent quelques mouvements. Le releveur de la paupière est tou- 
jours le premier en date dans la rétrocession des phénomènes paralytiques. Ce 
fait n’est pas le produit du hasard ; et cette remarque mériterait d’être étudiée. 


Inversion du réfiexe du radius dans la syringomyélie 


M. MONIZ. — Une malade âgée de 16 ans, attente de syringomyélie, 
présente du cóté des réflexes : 

L’olécranien droit est très faible et le radial du même côté est vif, mais sans 
flexion des doigts. 

L’olécranien gauche est vif. La percussion de l’apophyse du radius de ce côté 
donne un mouvement de flexion des 2°, 3° et 4° doigts sans provoquer le moindre 
mouvement de l’avant-bras. 

Ce cas de syringomyélie est digne d’être enregistré pour venir confirmer les 
investigations de M. Babinski sur la valeur sémiologique de l’inversion du 
réflexe radial. 

La lésion médullaire, à droite, doit être une fistullation prolongée dans le 
cordon et la corne postérieure, et à gauche elle doit être limitée à la moelle 
cervicale. Il est impossible de faire la localisation exacte de la lésion de ce côté, 
mais elle doit toucher le Ve segment cervical donnant la confirmation de la 
signification du signe de Babinski. 


Séance du 25 janvier 1912. 


Atrophie musculaire progressive. Autopsie 


M. LONG. — L’atrophie musculaire a débuté à l’âge de 53 ans, par les mus- 
cles de la main gauche. La main droite est prise trois ans plus tard et, presque à 
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la même époque, les membres inférieurs. Mort á 65 ans, par cancer de l'estomac. 
En douge ans d'évolution, l'extension progressive de la maladie avait produit : 
une impotence presque complète du membre supérieur gauche, intéressé jus- 
qu’au de'toide, une parésie des muscles de la main et de l’avant-bras droits, 
et une atrophie partielle des muscles des jambes et des cuisses. Contractions 
fibrillaires fréquentes, abolition des réflexes tendineux des quatre membres, 
sensations douloureuses intermittentes dans les membres inférieurs. Pas de 
troubles objectifs de la sensibilité, ni d’ataxie. Pas de troubles vésicaux. 
Réflexes pupillaires normaux. 

À l'examen histologique : moelle épinière et racines rachidiennes antérieures 
indemnes, à l'exception d’une légère diminution de volume d’une partie des 
cellules ganglionnaires des cornes antérieures. À la périphérie, dans les troncs 
nerveux, atrophie d’un grand nombre de fibres conductrices, et, d’autre part, 
hypertrophie fréquente des gaines de Schwann, apparaissant sous la forme d'un 
épais manchon cylindrique. Le reste du tissu conjonctif, intra et périascicu- 
laire, ne participe pas à ce processus hyperplasique, les nerfs n'ont pas un 
volume anormal. Dans les muscles, atrophie des fibres striées à divers degrés. 

Si l’on considère, dans leur ensemble, les descriptions anatomiques concernant 
les atrophice musculaires dites neurotiques, névritiques, spinales-névritiques, 
on trouve toute une série de formes de transition. La névrite interstitielle 
hypertrophique a évidemment, au point de vue clinique, un aspect spécial ; la 
diffusion et l’intensité de l’hyperplasie du tissu conjonctif intrafasciculaire 
produit une augmentation de volume des troncs nerveux qui est le symptôme le 
plus important. Mais les mêmes lésions périphériques se retrouvent, à un degré 
plus ou moins atténué, dans des formes du type Charcot-Marie, et enfin, à 
l’autre extrémité de la série, on voit s'y adjoindre des lésions centrales, siégeant 
dans l’axe gris et dans les cordons postérieurs. 


M. Pierre MARIE. -- Je no partagerais pas volontiers l’opinion de M. Long 
pour ce qui æt de considérer cette autopsie comme rentrant plus ou moins 
dans le cadre de l’amyotrophie Charcot-Marie. Dans cette dernière affection, 
en effet, les lésions de Ia moelle sont des mieux caractérisées, soit dans les 
cornes antérieures, soit dans les cordons postérieurs, et justement le cas do 
M. Long se distingue par l’absence de lésions médullaires. — A en jugor par 
les projections qui nous ont été présentées, l’aspect des lésions des nerfs péri- 
phériques me paraîtrait plutôt se rapprocher de celui qu’on observe dans la 
névrite hypertrophique familiale; il est vrai que dans cette dernière maladie 
il semble que l'on devrait aussi trouver des lésions dans la moelle, mais peut- 
être celles-ci ne se produisent-elles que lorsque les lésions périphériques sont 
tres accentuées. 

Quant á la théorie des transitions insensibles entre les diverses amyotrophies, 
je la rejette de toutes mes forces: ma conviction absolue est que nos types 
cliniques et anatomo-pathologiques sont parfaitement délimités et autonomes ct. 
qu'ils ne se transforment nullement les uns dans les autres. 


Polynóvrito aveo psyohose et cirrhose 


MM. LHERMITTE et CHATELIN, — Voici une malade de 34 ans, ancienne 
éthylique, chez laquelle s'installent, en l'espace de quatre mois, des doulours au 
niveau des membre inférieurs accompagnées d'une parésio marquée à la foir 
par une difficulté de la marche et des chutes par dérobement subit des jambes. 
La patiente entre dans le service où l'on constate une parésie très accusée des 
membres inférieurs accompagnée de douleurs subjective et objectives, de légers 


troubles du psychisme : amnésie antérograde. 
L'état général est assez notablement touché et l'examen des viscères permet 


de déceler l’existence d’une hépetomégalie. 
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Le diagnostic de névrite des membres inférieurs, au cours d’une cirrhose 
hypertrophique alcoolique, s’imposait et le pronostic devait appeler les plus 
grandes réserves. 

Effoctivement, malgré le traitement et le repos, l’affection s'aggrave; sept 
jours après l’entrée, la para'ysie s'étend aux quatre membres, le cœur accélère 
ses battements, la dyspnée s’exagère et le délire onirique se déve'oppe. La mort 
survient dans une crise d'insuffisance hépatique aiguë. 

Les constatations anatomo-pathologiques que nous avons faites présentent 
un intérêt plus nouveau. Elles montrent, en effet, que les lésions dans la poly- 
névrite grave des hépatiques ne se limitent pas aux troncs nerveux périphéri- 
ques, mais s'étendent aussi aux ganglions rachidiens, à la moelle épinière et au 
cerveau. 


Dégénération lentioulaire progressive 


M. WILSON. — La « dégénération lenticulaire progressive » est une affection 
nerveuse très souvent familiale, mais jamais héréditaire ; les sujets sont toujours 
des jeunes gens dont l'âge varie de 10 à 25 ans. Au point de vue du développe- 
ment physique et. psychique, les enfants sont normaux. Vers l’adolescence ou 
vers la puberté apparaissent les symptômes, d’une façon ordinairement lente et 
graduelle, bien que l’affection soit quelquefois aiguë. Les symptômes sont. exclu- 
sivement nerveux. Ils affectent le système moteur, et surtout les voies motrices 
extrapyramidales. Les principaux sont les suivants : 


1° Un tremblement intentionnel, bilatéral : 

2° Un état spasmodique généralieé ; 

3° Des contractures tardives ; 

40 De la dysarthrie; 

5° Une émotivité très accentuée, rire spasmodique. 

En somme, la maladie pour laquelle je propose le nom de dégénération lenti- 
culaire progressive est une maladie familiale de la ieunesse et de l’adolescence. 
Les symptômes principaux sont le tremblement involontaire, l’état spasmo- 
dique de toute la musculature, y compris les muscles d'articulation, la dysar- 
thrie ou l’anarthrie, la dysphagie, la contracture, sans qu'il y ait de signos 
indubitables de la participation du système pyramidal. C’est une affection 
motrice extra-pyramidale. 

Dans mes trois cas avec autopsie, jai trouvé toujours la même lésion : å 
savoir, une dégénération bilatérale symétrique du corps strié, surtout du puta- 
men, mais aussi du globus pallidus, à un moindre degré. La dégénération 
commence par uno désintégration générale dans le voisinage des petits vais- 
seaux lenticulo-striés : les éléments nerveux, les cellules et les fibres s’atro- 
phient et disparaissent, tandis qu’ils sont remplacés par un épais feutrage 
névroglique. Après un temps variable, ce feutrage lui-même commence à se 
creuser, de sorte qu’il en résulte une véritable cavité. 

Le dernier signe de la maladie que je vais signaler est une cirrhose hépa- 
tique, qui est sonstante dans cette affection. 

La dégénération lenticulaire progressive peut être rencontrée sous une forme 
aiguë aussi bien que chronique. La durée des cas aigus est de 4, 6, 10 mois: 
celle des cas chroniques peut être de cinq ans. Pendant la vie il n’y a jamais de 
symptômes de la lésion hépatique, ce qui s'explique, à mon avis du moins, 
par la régénérescence cellulaire. 


L'atrophie croisée du cervelet 


M. THOMAS et Mile KONONOVA. — L’atrophie croisée du cervelet n'appar- 
tient pas en propre à l’hémiplégie de l'enfance, elle peut se rencontrer dans 
l’hémiplégie de l’adulte : elle est d’autant plus marquée que la survie a été 
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plus longue, et par suite lorsque la lésion s'est installée à un âge moins 
avancé. Ce n’est pourtant pas une règle absolue; l’atrophie du noyau dentelé 
était le plus marquée dans le quatrième cas, chez une femme frappée d’hémi- 
plégie à 77 ans et morte à 89 ans. 

Dans tous ces cas la lésion cérébrale était très étendue en surface et en pro- 
fondeur et avait gravement endommagé la voie motrice. Avec la durée, cette 
localisation est un des principaux facteurs étiologiques de l'atrophie croisée du 
cervelet. 

La limitation de l’atraphie croisée à l'hémisphère montre une fois de plus 
qu'il y a lieu de distinguer deux parties dans le cervelet : les hémisphères qui 
sont en rapport avec le cerveau et qui se développent avec lui, le vermis qui 
est surtout en rapport avec la moe'le et le bulbe. 

D'ailleurs les hémisphères cérébelleux suivent dans Ia série animale le dév:- 
loppement des hémisphères cérébraux; le vermis existant seul chez les verté- 
brés inférieurs. C’est pourquoi on peut, en sc basant sur l’évolution phylogéné- 
tique, distinguer avec Ediger le paleocerebellum, qui comprendrait le vermis 
(et le floculus) et le néocérébellum ou lobes latéraux. 

La prédominance de l'atrophie sur l'écorce du lobe quadrilatère n’est pas 
moins intéressante, parce que ce lobe n’acquiert son plein développement que 
chez les vertébrés supérieurs (les singes et l’homme). 

La question des localisat:ons cérébelleuses n'est pas encore définitivement 
tranchée; nous rappellerons cependant, à ce propos, que d'après Rothmann, 
toutes les lésions limitées à l’écorce du lobe quadrangulaire ou quadrilatère chez 
le singe, occasionnent des troubles limités au membre antérieur homolatéral: 
les mouvements de préhension de la main et des doigts sont maladroits et sont. 
accompagnés d'un tremblement à fines secousses; le bras se met en flexion 
exagérée. Ces phénomènes rappcl'ent ceux qui ont été observés dans certains 
cas d'atroph:e olivo-ponto-cérébelleuse. 

Nous ne voulons pas insister davantage sur ces considérations physiologiqu:<, 
mais il nous a paru intéressant de juxtaposer les résultats de la destruction Ju 
lobe quadrilatère chez le singe à l'atrephie do la même région chez l'homme. 
consécutivement aux léions primitives de la grande voie motrice. De même que 
la voie pyramidale, avec laquelle il contracte ses rapporte anatomo-physio!o- 
giques très intenses, le lobo quadrilatère se développe d’autant plus que la 
différenciation des mouvements s’accentue davantage. 


Aphasie motrice pure avec autopsie 


MM. DEJERINE et PELISSIER. — La malade, femmo intelligente, poly- 
glotte, droitière, ava t été frappée d'un ictus, en 1896, à l’âge de 25 ans, ictus 
suivi d'hémip'égie droite avec syndrome d’aphasie lotale, Ce syndrome se trance- 
forma peu à peu en celui d’une aphasie de Brora; pis les trouble: de l’écri- 
ture et de la lecture disparurent; et, en fevrier 190. la malade se présentait 
avec le type de l’ephasie motrice pure. L'’aphémie était absolue. la parole spon- 
tanée étant réduite au mot « non », le langage intérieur était parfait, l'inteili- 
gence intacte. Jusqwau mement de sa mort, survenuo 'e 15 mai 1909 dans uno 
crise d'asystolie réna'e, le tableau clinique de l’aphémie ne se modifiz plus. 

A Vautopsie, il n’y avait par particinotion du corps strié et de In capsulo 
interne à Ja lésion, il montre que l'aphasie motr'ce relève bien ici de la destrnc- 
tion de la région de Broca. Il montre aussi, et co n'est pas la premiere fois que 
l'on constate la chese, qu’une aphasie motrice pure prut pendant un temps 
plus ou moins long, avant d’être pure, se présenter avec le tableau clinique 
de l’aphasie totale, puis de P'aphasir de Broca. C'est ainsi, en effet. que les 
choses se passèrent chez notre malade qu:, apres avoir présenté succossivement 
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ces deux types d’aphasie, présenta ensuite, pendant de longues années et jue- 
qu’à sa mort, le tableau clinique de l’aphasie motrice pure typique. On ne 
peut donc plus désormais dire qu’aphasie motrice pure et aphasie motrice sous- 
corticale sont des termes synonymes, puisque dans notre cas la lésion est à la 
fois corticale et sous-corticale ; à l’avenir il est préférable de diviser les aphasies 
motrices en se basant seulement sur ia clinique en : aphasie motrice avec inté- 
grité du langage intérieur ou aphasie motrice pure et en aphasie motrice avec 
altération du langage intérieur ou aphas'e de Broca. 


Huit cas de paohyméningites hémorragiques 


MM. MARIE, ROUSSY et LAROCHE. — Nous sommes ici en présence 
d’une série d'exemples de pachyméningites hémorragiques à leur stade de début. 
Nous ne ferons aujourd’hui que relever, à propos de cette communication, les 
différents points suivante : 

D'abord, la fréquence relative chez le vicillard de la pachyméningite à type 
hémorragique, et ceci aussi bicn chez la femme que chez l’homme : toutes les 
pièces présentées, en effet, ont été prélevées à la Salpêtrière, chez des femmes. 

En outre, tous ces cas ont été des trouvailles d'autopsie; chez aucune de 
ces malades (exception faite pour le cas n° 2 où il y avait de la lymphocytose) 
il n'avait été relevé, durant la vie, de signe attirant l'attention du côté des 
méninges. Il est à remarquer cependant que sur nos huit malades, six ont trait 
à des cas de lésions nerveuses (cyphoscoliose, hémiplégie, paraplégie sénile, 
paralysie faciale, urémie avec épilepsie jacksonienne). Enfin, de l’examen 
anatomique de nos observations, il ressort que les lésions siègent surtout au 
niveau de la zione moyenne de la face interne de la dure-mère, qu’elles sont le 
plus souvent. hilat rales, qu'elles peuvent atteindre la faux du cerveau comme 
le reste de la dure-mère et que les méninges molles participent parfois au pro- 
cessus inflammatoire (4 fois sur 8). Ces faits nous paraissent intéressants au 
point de vue de la pathogénie des hémorragies méningées parce qu'ils nous 
montrent des lésions à leur stade pré-hémorragique, stade pendant lequel elles 
restent latentes au point de vue clinique. 


Pachyméningite cervicale hypertrophique 


MM. BABINSKI, JUMENTIÉ et JARKOWSKI montrent les pièces d’une 
malade de 49 ans que nous avons eu l'occasion d'examiner à plusieurs stades 
de son affection, d’abord pour des phénomènes de radiculalgie cervicale supé- 
rieure, ensuite pour des phénomènes de paralysie des quatre membres, sans gros 
troubles de la sensibilité, mais avec des mouvements réflexes de défense très 
inarqués. La malade était syphilitique. 

Il s’agit d’un anneau de pachyméningite cervicale hypertrophique : anneau 
complet au niveau de la partie supérieure de la moelle depuis le IVe segment 
jusqu’à la partie inférieure du bulbe. 

L'examen des coupes en série de la moelle, du bulbe et de la protubérance, 
colorées par les méthodes de Pal et de Marchi, montre qu’il n’existe pas de 
grosses lésions dégénératives des voies motrices. 

Par contre, il existe une dégénérescence très marquée des zones radiculaires 
externes dans le cordon postérieur depuis le Vle segment cervical correspon- 
dant à la pénétration des VIIe racines cervicales : cette dégénérescence du 
cordon de Burdach se poursuit jusqu'à la décussation sensitive, en s'atténuant 
toutefois à partir de la IIT° cervicale. 

L'importance de ces lésions radiculaires cadre bien avec l’évolution clinique 
de l’affection : nous avions vu, en effet, que les troubles les premiers en date 
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avaient été des phénomènes de radiculalgie puis de radiculite, et que les 
troubles paralytiques, du reste en partie incomplets, n'étaient venus que plus 
tardivement du fait de la compression 


Lipome du cône terminal 


MM. THOMAS et JUMENTIÉ présentent les pièces d’un malade atteint 
de paraplégie avec abolition des réflexes tendineux : atrophie musmulaire 
considérable, troubles de ls sensibilité pour tous les modes dans le territoire 
des racines sacrées et de la cinquièmo racine lombaire : il présentait, en outre, 
un relâchement complet des sphincters. 

L’autopsie nous a montré qu’il s'agissait d'une destruction du cône terminal, 
qui se trouvait remplacé par une tumeur ovoide, appendue à la moelle entre 
les racines sacrées, traversée même par certaines : ce qui restait de la moelle 
était écrasé sur la face antérieure de cette tumeur, qui ressemblait à un volu- 
mineux gland de chêne débarrassé de sa capsule. Cette tumeur paraissait être 
un lipome. 


Tabès juvénile aveo autopsie 


MM. DÉJERINE, THOMAS et HEUYER présentent les coupes d’un cas de 
tabes juvénile hérédo-syphilitique : les lésions médullaires ne sont autres que 
celles du tabes, arrivé à une période un peu plus avancée que celle du tabes 
incipiens. La systématisation des lésions des cordons postérieurs et leur diffu- 
sion, l’atrophie des racines postérieures, les lésions de méningite (légères pour 
les méninges spinales, plus marquées pour les méninges radiculaires) ne laissent 
aucun doute. 

L’atrophie du nerf optique ne diffère pas de celle que l’on rencontre dans ie 
tabes de l’adulte. 

L'intégrité des nerfs ciliaires, depuis leur or:gine jusqu’à leur pénétration 
dans le sclérotique, bien que le signe d'Argyll-Robertson ait été noté avant la 
cécité, confirme les recherches antéricures de l’un de nous. Il y a lieu toutefois 
de tenir compte de l'iritis ancienne dont fut attente cette malade. 

L'hérédo-syphilis ne saurait être mise en doute, et le cas de tabes, que nous 
venons de communiquer, doit être considéré comme un tabes juvénile d’origine: 
hérédo-<syphilitique. Ce qui ajoute encore de Pintérét à ce cas, c'est la rarete 
des autopsies, dont la seule, véritablement probante, a été publiée par Malling. 
Les lésions de la moelle y étaient d'ailleurs beaucoup plus avancées que dans 
l'observation précédente. 


Cavitó médullalro aprós compression bulbaire 


MM. LHERMITTE et BOVERI. — Il s'agit d'un homme de 34 ans, chez 
lequel, il y a quatre ans, se développa une parésie progressive des membres 
inférieurs. À l'examen, la station debout était possible mais non la marche, 
les membres supérieurs avaient conservé une force relative. Il n'existait comme 
troubles trophiques qu’une hémiatrophie linguale droite, et une atrophie légère 
des éminences thénar et hypothénar. La sensibilité était intacte, les réflexes 
tendineux étaient très exaltés aux membres inférieurs. Le signe de Babinski 
était positif des deux côtés. Le pouls était régulier, mais il existait un peu de 
dyepnée avec cyanose de la face. Le malade succomba subitement au cours 
d'une syncope respiratoire. 

A l’autopeie, nous constatâmes que la moelle épinière était transformée en 
un tube creux à parois minces depuis la Ire cervicale jusqu’à la X° dorsale; lo 
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bulbe rachidien très déformé était aplati d'avant en arrière par une tumeur 
osseuse développée aux dépens de l'apcphyse basilaire de l’occipital. Celle-ci, 
arrondie, s’enclavait littéralement dans une cavité creusée aux dépens de !a 
partie antérieure de la moelle allongée. 

Il est remarquable que, malgré l'intensité de cette lésion, malgré la dispari- 
tion presque complète de la substance grise au niveau des régions dorsale et 
cervicale, l'atrophie musculaire ait été aussi minime se limitant à une légère 
diminution volumétrique des petits muscles de la main, que le patient ait pu 
garder presque intactes ses fonctions sensitives, enfin que la motricité ait été 
aussi ménagée. 

Si nous acceptons dans notre cas un rapport de causalité entre la compression 
ossouse et le processus cavitaire, en quel sens doit-il être envisagé? S'agit-il 
d’une stase du liquide céphalo-rachidien dilatant et faisant éclater le canal 
dans lequel il chemine?P D'une stase veineuse, d’une oblitération des vaisseaux 
artériels à courant descendant comme l'artère spinale antérieure? Aucun fait 
ne nous permet de prendre parti pour l'une quelconque de ces hypothèses, 
aussi nous sommes-nous adressés pour éclairer ce problème à la méthode expé- 
rimentale. 

Après laminectomie, nous avons introduit dans le canal vertébral de quatre 
chiens une tige de laminaire, de façon à déterminer une compression pro- 
gressive. | 

Dans deux cas la mort survint au deuxième jour après l'intervention et nous 
constations, outre l’écrasement de la moelle par la tige de laminaire considéra- 
blement dilatée, un ramollissement rouge au niveau de la région centro-posté- 
rieure de la substance grise s'étendant sur la hauteur de un à deux segments 
médullaires au-dessus du point comprimé. 


Dans un cas, la compression fut minime, l’animal survécut pendant un mois 
et demi sans présenter de paralysie; seuls les réflexes tendineux des membres 
postérieurs étaient nettement exaltés. L'étude anatomique montrait seulement 
un œdème de stase au niveau de la compression et une dilatation légère du 
canal épendymaire dans les segments sus-jacents. 

Le dernier chien sur lequel nous avons expérimenté présente beaucoup plus 
d'intérêt. 

Au-dessous de la compression, sur l'étendue de deux segments, on note un 
foyer de teinte hémorragique, très petit, occupant la région rétro-épendymaire 
et une légère dilatation de l’épendyme lui-même. 

Au-dessus de la compression, jusqu’au IIIe segment dorsal, il existe wn arrière 
de l’épendyme dilaté un ramollissement de la substance grise centro-postérieure 
de couleur brunâtre; sur les IVe et V° segments, la partie diffluente s’est 
écoulée et a laissé place à une cavité à bords réguliers exactement en arrière 
de l'épendyme. 

L'étude histologique de ce foyer et de cette cavité que nous avons poursuivie 
sur les différents segments atteints a confirmé la nature nécrobiotique de cette 
lésion. 

Nous ferons remarquer en outre que ce foyer, parfaitement limité par la 
substance grise, épargnait complètement le canal épendymaire leque; était 
seulement dilaté dans les régions sus-jacentes à la compression. 

Ce fait démontre que la compression de la partie moyenne de la moelle 
dorsale peut déterminer la production d’une myélomalacie limitée à la substance 
grise centro-postérieure, s’accompagnant par élimination des produits nécrosés 
d’une cavité ayant le même siège que la syringomyélie la plus autentique. 

Dans certains cas, une compression du bulbe chez l'homme peut suffire à 
déterminer la production d’une cavité étendue à la moelle cervicale et dorsale 
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et que dans la gonèse de cette cavité spinale intervient vraisemblablement une 
modification profonde dans le régime circulatoire de la subsiance grise. Les 
faits cxpérimentaux ne sont pas contraires à cette hypothèse. 


Cina oas de tumeurs de la moelle 


M. JUMENTIE et Mie KONONOVA. — Premier type : Trois des tumeurs 
étaient développées à l’intérieur du canal dural et en dehors de la moelle 
épiniere; ciles ne piésentaient aucune adherence avec la face interne de la 
dure-mère et re taint absolument indépendante» uu tissu médullaire qu'ils ne 
faisaient que comprimer. 

Leurs caractères histologiques nous tont porte: le diagnostic de fibro-sarcume 
avec cetto restriction : que dan, certaines tumeurs (Jac. Brul.) l'é‘ément 
fibreux prédomine et dans d’autres (Le G.) les celluies fusiformes 1’emportent 
par leur nombre : tumeurs surtout fibreusc; dans le premier cas, sarcomateuses 
dans le sccoud. Mats il faut tenir compte du tissu iache formé de celluis 
étoilées et qui donne un aspect si particulier à ces tumeurs; on doit le consi- 
dérer comme du myxome. . 

Il nous faut donc regarder ces tumeurs comme des fibro-myxomes ou fibro- 
MyYLO-SATCOMES. 


Deuxième type : Il s’agit encore d'une tumeur située à l’intérieur de la 
cavité durale et extra-médullaire (cas Dap.), mais son aspect était très diffé- 
rent de celui des néoplasmes précédents. 

Il s’agit du type «écrit sous le nom de psammome ou encore de sarcome an- 
giolithique par Cornil et Ranvier. 

Il s'agit d'un endothéiiome psammomateux 


Troisième type : Cette dernire variété, repres-ntée également par un cas 
(Mar.), se présentait sous forme de tumeur allongée (11 centimètres) déve- 
loppée en dehors de la dure-mère avec laquelle elle ne présentait du reste pas 
d'adhérences, elle avait également une situation postérieure. 

Il s'agit d'un ungiolipome. 


Séance du 1% févrivr 1912 


Monoplégie brachiaie 


MM. DEJERINE et REGNARD présentent un homme de 87 ans, atteint 
d'une monoplégie à type dissocié. 

Dans le cas actuel, le diagnostic ne saurait souffrir aucune espèce de doute 
sur la nature organique de la lésion causale. Les convulsions pariielles débutant: 
par les doigts de la main gauche pour gagner e:1suite le bras, la face et la 
jambe, la lyÿmphocytose du liquide céphalo-1achidien sont suffisamment démon- 
stratives pour affirmer l'existence d'une ‘é-ion de méningo encéphalite luca- 
lisée de la corticalité motrice et sensitive de l'héinisphèro droit 

Deux faits méritent ici de retenir l'atiention : 19 Ja limitation exclusive de 
la paralysie aux muscles thénar, hypothénar et interosseux. IT est extrêmement 
rare d'observer unc monoplégie brach'ale aussi dissociée et le cas de ce malade 
œt à rapprocher des monoplégics dissociées obtenues expérimentalement par 
Grünbaum et Sherrington sur les sirges anthropcides; 22 l'astéréognosia abso- 
luo conditionnée ici non par des troubles marqué de la sensibilité tactile — 
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cette dernière est à peine touchée — mais par une altération considérable du 
sens de discrimination tactile — écartement considérable des cercles de Weber 
— et par une altération marquée du sens des altitudes segmentaires. 


Soliatique radioulaire 


MM. DEJERINE et REGNARD. — Il s’agit d’une sciatique à type radicu- 
laire d’origine vraisemblablement syphilitique, ayant entraîné une paralysie 
des muscles antéro-externes de la jambe, sauf le jabier antérieur, et s'accompa- 
gnant de troubles de la sensibilité à disposition nettement radiculaire. C’est 
un nouveau cas à ajouter à ceux qui, au cours des dernières années, ont été 
présentés à la Société par les élèves de l’un de nous. 


M. SICARD. — Je crois qu'il faut réserver une place à part dans le groupe 
global des « syndromes d’algie sciatique » à la sciatique tout court, c’est-à-dire 
à la sciatique dite essentielle, a frigore, arthritique, etc. 

Il en est de la « sciatique » comme de la « névralgie faciale ». À côté de la 
forme essentielle, il y a des types secondaires, et il est nécessaire d'isoler celle- 
là de ceux-oi. 

Au point de vue clinique, voici quelques règles qui me paraissent avoir de la 
valeur dans le diagnostic de la sciatique essentielle. 

1° Toute sciatique franchement bilatérale d’emb'ée, n’est pas une sciatique 
essentielle ; 

2° Toute sciatique qui s’accompagne d’irradiations douloureuses persistantes 
au niveau des organes génito-rectaux ou de troubles sphinctériens n’est pas une 
sciatique essentieile ; 

3 Toute sciatique qui s'accompagne d’irradiations doulotreuses persistantes 
dans la région abdominale et inguinale, n’est pas une sciatique essentielle ; 

4° Toute sciatique qui s'accompagne de gros troubles vaso-moteurs, de mal 
perforant plantaire, ou d’œdème de la jambe (en dehors de varices dûment 
constatées ou d’un état général responsable) n’est pas une sciatique essentielle ; 

5° Toute sciatique qui s'accompagne de paralysie motrice ou de steppage 
n’est pas une sciatique essentielle ; 

6° Toute sciatique primitive dans son type scoliotique, imprime à l'architec- 
ture vertébrale dorso-lombo-sacrée, une attitude de translation latérale telle 
qu’elle lui est tout à fait spéciale. Cette attitude particulière, scoliotique, ne se 
voit jamais en dehors de la sciatique essentielle ; 

7° Toute sciatique qui survient avant l’âge de douze à quinze ans, n'est pas 
une sciatique essentielle. 

On voit donc que nous ne considérons pas, pour nous, du moins, l’algie du 
malade très intéressant que présente M. Déjerine, comme une algie de « scia- 
tique essentielle », pu'sque chez lui il existe une paralysie motrice des plus 
nettes des extenseurs du pied. 

L’étiologie et la pathogénie de « la sciatique ordinaire » doivent être égale- 
ment discutées. 

Je ne crois pas à son origine syphilitique. Il m’a été donné de pratiquer le 
Wassermann du sang dans plus de 50 cas de sciatique essentielle et je ne l'ai 
trouvé positif que chez deux malades. 

Le Wassermann du liquide céphalo-rachidien dans 13 cas ne s'est jamais 
montré positif non plus. 


A notre avis, dans la trés grande majorité des faits, sinon dans la tota- 
lité, la sciatique reconnaît une pathogénie extraméningée, funiculaire ou tron- 
culaire. Tantót, et c'est la règle quand il y a association de contracture lom- 
baire et de scoliose, cette pathogénie est funiculaire (IV*° lombaire, V° lombaire, 
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Ire sacrée, II’ sacrée): parfois, au contraire, elle est périphérique (grande 
échancrure sciatique). Dans ce cas, il n’y a pas de contracture lombaire, les 
points douloureux sont nettement sus-interischio-trochantériens. Le tronc 
nerveux funiculaire peut s’étrangler au niveau du trou de conjugaison comme 
le tranc nerveux sciatique peut subir également cet étranglement au niveau 
de la grande échancrure et de ses ligaments. Mais quel est le primum movens 
de ces attributions? On pourrait invoquer la compression des faisceaux nerveux 
par une réaction inflammatoire de voisinage (arthrite du trou de conjugaison, 
péri-myosite, péri-cellulite voisine du trou de conjugaison ou de la grande 
échancrure), réaction due au froid? au rhumatisme aux intoxications? Le 
doute étiologique ne peut que subsister actuellement à cet égard et, comme 
le demande avec tant de raison M. Dejerine, il faudra s’adresser, pour répondre 
en toute certitude, à des contrôles anatomo-pathologiques plus nombreux. 


M. DEJERINE. — Depuis près de douze ans que j’ai commencé l’étude des 
radiculites, j'ai été frappé, dès le début, de la très grande fréquence des troubles 
de la sensibilité à topographie radiculaire dans la sciatique et au cours de ces 
dix dernières années un assez grand nombre de cas de sciatique d’origine radi- 
culaire ont été présentés à la Société par mes élèves. Je considère la sciatique 
radiculaire comme beaucoup plus fréquente que la sciatique tronculaire et 
j'estime que la sciatique radiculaire relève le plus souvent de la syuhilis. Je ne 
saurais admettre l’opinion de M. Sicard qui regarde la sciatique radiculaire 
comme relevant d’une compression s’exerçant sur les troncs communs — nerf 
mixte — formés par les racines antérieures et postérieures des racines qui 
constituent le plexus sacré. 

Pour moi, la lésion est intra-dure-mérienne, ainsi que le montre, du reste, 
le ponction lombaire — lymphocytose plus ou moins abondante. Je ne vois pas, 
en outre, comment avec son hypothèse, M. Sicard peut expliquer ce fait que la 
partie sensitive du nerf mixte soit seule lésée et que la partie motrice soit res- 
pectée. Seule une lésion radiculaire — plaque de méningite spinale posté- 
rieure — peut expliquer cette dissociation. 


M. SICARD. — Je suis tout à fait de l’avis de M. Dejerine et je crois qu’une 
lésion d’un nerf mixte funiculaire périphérique, capable de créer de l’'anesthésie 
provoque à peu près fatalement une grosse perturbation motrice concomitante. 

M. A. THOMAS. — Je crois, comme M. Dejerine, que la sciatique d’origine 
radiculaire est très fréquente, et en dehors des raisons que vient d'apporter 
M. Dejerine en faveur de cette hypothèse, je rappellerai que dans la sciatique 
les troubles moteurs existent beaucoup plus fréquemment que ne l'indiquent la 
plupart des classiques, et qu’ils ne sont pas répartis exclusivement dans le 
domaine du nerf soiatique. 

Je ne nie pas l’existence de la sciatique tronculaire, puisque j’en ai rapporté 
un cas, dont l'examen anatomique a été pratiqué dans des conditions telles 
qu'il ne laisse subsister aucun doute. Aussi bien n'est-ce pas sur l'existence de 
l’une ou de l’autre de ces deux sciatiques que l’on discute, mais sur la fré- 
huence respective de l’une et de l’autre. Depuis que M. Dejerine a attiré 
l'attention sur la sciatique radiculaire, celle-ci me paraît plus fréquente que la 
sciatique tronculaire. 


M. Henri CLAUDE. — Dans certaines sciatiques-névrites tronculaires très 
graves les troubles de sensibilité objectifs peuvent faire défaut. 


Syringomyélile, panaris, chéiromégalle 


M. A. THOMAS présente un sujet de 26 ans ; en dehors de ces panaris, dont 
l'évolution st déjà très spéciale, les mains se font remarquer à la fois par leur 
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volume et par leur déformation. Elles sont, en effet, très grosses, et cette 
hypertrophie porte sur toutes les parties, aussi bien sur le squelette que sur 
les parties molles, comme le démontre la radiographie. 

Elles sont élargies, épaissies, les doigts sont gros, boudinés, la peau y est 
également épaissie et dure, et présente sur la face dorsale une coloration vio- 
lacéo. La face palmaire est cornée et rugueuse; les plis sont le siège de cre- 
vasses. Les articulations sont marquées par des durillons (mains calleuses). 
Les quatre derniers doigts sont légèrement fléchis dans la paume de la main 
et ne peuvent être redressés ; quand on essaie de les étendre on sent une forte 
résistance due à la rétraction de l’aponévrose et des tendons. Le pouce est libre 
et peut exécuter tous les mouvements. 

Le diagnostic de syringomyélie s'appuie sur les panaris analgésiques, les 
troubles de la sensibilité, encore assez légers, maïs indubitables, l’exagération 
des réflexes patellaires aux membres inférieurs, le signe de Babinski, la cypho- 
ecoliose. Mais les panaris analgésiques et la chéiromégalie absorbent presque 
á eux seuls la symptomatologie, tandis que les troubles de la sensibilité sont 
peu marqués et que l’atrophie musculaire des membres fait absolument défaut. 


Solérose en plaque océrébelileuse 


MM. DEJERINE et JUMENTIÉ. — Nous sommes en présence d’un malade, 
dont les troubles si accentués de la station et de la marche sont presque uni- 
quement conditionnés par une perturbation des fonctions cérébelleuses. 

Nous notons toutefois que ei sa démarche est avant tout celle d’un cérébel- 
leux, elle est de plus un peu trépidante ot la constatation de l'exaltation des 
réflexes tendineux, de la trépidation épileptoide et de l'extension de l’orteil 
gauche à certains moments, nous oblige à la considérer comme une démarche 
spasmo-cérébelleuse. 

En présence d’un pareil ensemble de symptômes : troubles cérébelleux inten- 
ses, phénomènes d’irritation pyramidale frustes, légère atteinte du sphincter 
vésical, nystagmus, parole scandée, nous sommes amenés naturellement à porter 
le diagnostic de sclérose en plaques ; l’âge du sujet, l’évolution de son affection, 
si particulière avec ses rémissions partielles vient encore à l’appui de ce 
diagnostic. 


Parapléglie spasmodique aveo inversion des réflexes olécraniens 


MM. DEJERINE et HEUTER présentent une malade atteinte d’une para- 
plégie spasmodique par sclérose transverse syphilitique sans réaction méningée. 

Par la percussion du tendon tricipital il n’y a pas de contraction du triceps 
et au lieu de l’extension normale de l’avant-bras sur le bras on obtient une 
flexion par contraction du biceps et du brachial antérieur. 

Le cas serait banal si la malade ne présentait pas une inversion du réflexe 
tricipital. Le groupe radiculaire dont dépend le triceps répond au VII’ segment 
médullaire cervical, ce qui permet la localisation à ce segment de la limite 
supérieure de la lésion méduilaire. M. Souques a déjà présenté à la Société une 
semblable inversion du réflexe tricipital. Il s'agissait d’un tabétique en même 
temps hémiplégique. Cette inversion peut avoir, croyons-nous, une réelle valeur 
de localisation dans les cas de compression médullaire. 


(A suivre.) 


TRAYAUX ORICINAUX 


La Neurasthénie 


par J. CROCQ 


(Suite. ) 


II, — APERÇU CLINIQUE, 


Je n’aurai garde de transcrire ici l’histoire clinique des neurasthé- 
Dies qui est longuement ét minutieusement exposée dans d’excel- 
lents traités : je me bornerai à donner quelques indications en rap- 
port avec les données précédentes. 


SYMPTÓMES. — Toutes les formes de neurasthénies se caracté- 
risent, ainsi que l’indique leur nom, par une asthénie, c’est-à-dire 
par une diminution de l'énergie nerveuse; et cette asthénie frappe 
non seulement le domaine physique, mais encore le domaine psy- 
chique et même le territoire viscéral; en d’autres termes, l’affaiblis- 
sement atteint non seulement le système nerveux cérébro-spinal tout 
entier, mais aussi le grand sympathique. 

Le neurasthénique est physiquement et psychiquement fatigué ; 
fl présente, de plus, une dépression des fonctions viscérales surtout 
marquée du côté du cœur et des voies digestives. 

La diminution de résistance de ses neurones moteurs provoque 
une fatigabilité physique excessive; celle de ses neurones psychi- 
ques, une diminution notable de ses capacités mentales ; celle de ses 
neurones Sensilifs, wne sensiblerie extrême et des douleurs variées; 
celle du système sympathique, de l’atonie gastro-inteslinale, des 
troubles cardiaques, etc. 

N'’avons-nous pas, résumés dans ce tableau, tous les symptômes 
de la neurasthénie, aussi bien ceux que Charcot appelait des stig- 
mates de cette névrose que ceux qu’il considérait comme secondaires : 
dépression cérébrale, asthénie neuro-musculaire, insomnie, cépha- 
lée, rachialgie, douleurs erratiques, dyspepsie, troubles circulatoires, 
cardiaques, sexuels ? 

La dépression cérébrale est la note dominante : le malade, éprou- 
vant des sensations inaccoutumées, se montre inquiet, anxieux, il 
fait ce que l’on appelle de l’introspection, il décuple ses malaises 
en les analysant incssamment. Ainsi se constitue l'état mental 
particulier des neurasthéniques qui craignent des maladies graves 
et annotent soigneusement leurs malaises, minute par minute, en 
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FORMES. — Suivant que l’asthénie nerveuse atteint principale- 
ment les fonctions psychiques ou les fonctions viscérales, elle pro- 
voque la neurasthénie cérébrale ou psychasténie ou la neurasthénie 
viscérale. On a beaucoup parlé de psychasténie dans ces derniers 
temps et cette appellation me paraît bonne pour indiquer l’épuise- 
ment nerveux des sphères mentales. Quant aux neurasthénies vis- 
cérales, elles sont nombreuses, elles sont cardiaques, gastriques, 
génitales et donnent lieu à de nombreuses erreurs de diagnostic, le 
médecin croyant souvent avoir affaire à une maladie organique de 
l'estomac, du cœur ou des organes génitaux. Chez la femme parti- 
culièrement, la neurasthénie viscérale donne lieu à des abus regret- 
tables : que de fois les chirurgiens interviennent et enlèvent des 
organes abdominaux atteints seulement de troubles fonctionnels ou 
trophiques ! Qui n’a vu de ces neurasthéniques viscéraux subir suc- 
cessivement des opérations multiples, aussi inutiles les unes que les 
autres, nuisibles même puisqu'’après chaque intervention la maladie 
s'accentue? C'est ici surtout que l’on rencontre ces « femmes à 
chaises longues » qui ne quittent plus la position horizontale, se 
plaignent de déplacements d'organes abdominaux — et pour cause ; 
elles passent leur vie à se soigner, à l'affût des symptômes quoti- 
diens, toujours semblables, mais qui leur paraissent toujours nou- 
veaux et chaque jour plus accentués. 


DIAGNOSTIC. — L’énumération des symptômes précédents mon- 
tre qu’il est facile de diagnostiquer un état neurasthénique; mais, 
ainsi que je le disais dans mon article précédent, il n’est pas tou- 
jours aussi aisé de reconnaître à quelle forme on a affaire. 

La neurasthénie vraie est celle qui se produit sans antécédent 
héréditaire où personnel, sous l’influence d’un surmenage intellec- 
tuel, de chagrins prolongés, de privations, de maladies infectieuses. 
L’interrogatoire précis pourra seul établir ce fait important qui 
permettra de différencier la neurasthénie vraie des états neurasthéni- 
formes constitutionnels, qui, eux, se produisent chez des sujets 
tarés, dont les antécédents dénotent un tempérament névropathique 
très accusé. L'état mental diffère, du reste, sensiblement chez le 
neurasthénique vrai et chez le constitutionnel ; le premier conserve 
toute sa lucidité d’esprit, il ne délire jamais, il se plaint, décrit 
minutieusement ses souffrances, les exagère, mais il ne demande 
qu’à se laisser convaincre, comprend sa situation, croit ce que lui 
dit un médecin éclairé. Le second doute, obéit à des obsessions, 
éprouve des phobies, présente des idées hypocondriaques et mélan- 
coliques qui frisent l’aliénation mentale; il ne se contente pas de 
décrire ses symptômes, il les interprète à sa façon et ne démord pas 
des conclusions erronées auxquelles il est arrivé; il ne croit pas le 
médecin, même autorisé, qu'il consulte, il ne se laisse pas con- 
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vaincre. En un mot, il se systématisé dans un cercle d'idées dont il 
ne sort plus. | 

Voici, par exemple, un homme bien constitué, sans tare, qui 
éprouve un chagrin profond à la suite de la mort de sa fille; il 
devient neurasthénique, présente tous les symptômes de cette 
névrose, mais il n’interprète pas sa douleur. 

Voici, au contraire, un dame qui perd son frère; son hérédité est 
franchement névropathique, ses antécédents personnels contiennent 
des accidents nerveux et un fond névropathique constitutionnel. Au 
heu de subir passivement sa maladie, sans y ajouter sa note per- 
sonnelle, elle raisonne : si elle avait appelé un autre médecin, si 
elle avait appliqué tel ou tel traitement, elle aurait sauvé son frère, 
c'est donc sa faute si celui-ci est mort! Et voilà la malade qui pré- 
sente des idées d’auto-accusation : elle est obsédée par la responsa- 
bilité qui pèse sur elle, elle ne pourra jamais se consoler de la faute 
qu’elle a commise, etc., etc. Malgré cela, cette malade paraît lucide, 
vit normalement et il ne viendrait à l'idée de personne de la col- 
loquer. 

A côté des auto-accusateurs, il y a les hypocondriaques, les dou- 
teurs, les persécutés, les mélancoliques dont la forme obsédante 
varie, mais qui tous présentent un état mental particulier qui ne se 
rencontre pas dans la neurasthénie vraie : les uns, interprétant leurs 
sensations viscérales, s’imaginent avoir une maladie du cœur, de 
l'estomac, de l’intestin, de l’utérus, un rein mobile, etc., etc. Leur 
conclusion prend corps dans leur esprit et se systématise, ils devien- 
nent réfractaires aux conseils impartiaux et ne conservent que Île 
médecin qui cultive leur manie. D’autres sont obsédés par le doute : 
ils reliront dix fois une lettre, s’assureront dix fois qu'ils n’ont pas 
oublié de fermer une porte, s’imagineront qu'ils ont mal fait telle 
ou telle chose, se croient incapables d'exécuter convenablement telle 
ou telle mission. D’autres encore se croient en butte à l’animosité 
de leurs amis, de leurs compagnons de travail; ils recherchent 
l’isolement, se défient de tout le monde et deviennent mélancoliques 
et taciturnes. D’autres enfin se montrent tristes d'emblée, sans être 
persécutés, sans douter d'eux-mêmes, sans avoir de préoccupations 
hypocondriaques ; ils sont mélancoliques parce qu’ils n’ont pas de 
chance, ils appartiennent à la catégorie des guignards, ils doivent 
se résoudre à leur triste sort. 

Bien que la forme interprétative soit différente, la tare est com- 
mune : l’état mental raisonnant existe; suivant la nature particu- 
lière de chacun, cet état provoque des idées anormales dont le thème 
peut varier à l'infini. 

Indépendamment de la neurasthénie vraie et des états neurasthé- 
niformes constitutionnels, il y a les syndromes neurasthéniformes 
appartenant à la période initiale de certaines maladies organiques 
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du cerveau : démence précoce, paralysie générale, ramollissements 
cérébraux et, en général, toutes les affections organiques du cerveau. 

Les symptômes neurasthéniques se montrent-ils à la puberté ou 
avant 30 ans, il faudra songer à la démence précoce; arrivent-ils 
entre 30 et 45 ans, il faudra penser à la paralysie générale possible ; 
débutent-ils après 50 ans, il sera nécessaire d’écarter l’hypothèse 
d'un ramollissement cérébral, d'une paralysie agitante, de l’artério- 
sclérose, d’une démence sénile, etc. 


Il serait difficile de donner ici l’énumération des symptômes dif- 
férentiels de ces différentes maladies; je dirai seulement que la 
démence précoce se caractérise par des alternatives de dépression 
et d’excitation, des bizarreries, des idées fuyantes et mobiles, un 
affaiblissement rapide des facultés psychiques. La paralysie géné- 
rale se produit chez des syphilitiques, s'accompagne de troubles de 
la parole, d’euphorie, d’inégalité pupillaire, de poussées conges- 
tives, de lymphocytose. Les ramollissements cérébraux donnent lieu 
à un affaiblissement progressif des facultés psychiques, à des 
engourdissements et fourmillements dans les extrémités. La para- 
lysie agitante se caractérise par le tremblement et l'attitude soudée 
que l’on reconnaît, à l’état d’ébauche, dès le début ; l’artériosclérose 
se reconnaît à l’état des artères, aux troubles circulatoires variés; 
la démence sénile donne lieu, dès le début, à une diminution notable 
de la valeur intellectuelle. 

Tout ce que je viens de dire se rapporte au diagnostic différentiel 
des diverses variétés de neurasthénie ; mais il est nécessaire aussi de 
ne pas confondre cette maladie avec une autre psychonévrose, Phys- 
térie dont la nature a été si discutée dans ces derniers temps. 


Sans entrer, pour le moment, dans des considérations approfon- 
dies concernant l’hystérie, je dirai seulement que cette affection se 
caractérise par une hypersuggestibilité indéniable qui n'appartient 
nullement à l’état mental des neurasthéniques ; les hystériques sont 
de plus des mobiles, des vaniteux, des excités, des mythomanes, 
des impulsifs, des hyperactifs, qui contrastent avec les neurasthé- 
niques déprimés et hypoactifs. 


PRONOSTIC. — L'avenir du neurasthénique varie considérable- 
ment suivant la nature de sa maladie : la neurasthénie vraie guérit 
toujours sous l’influence d’un traitement approprié. Il n'en est mal- 
heureusement pas de même des états neurasthéniformes constitu- 
tionnels qui peuvent s’amender, mais qui, évoluant sur un terrain 
névropathique, ne diminuent momentanément que pour reprendre 
ensuite et constituer une véritable maladie à répétition, une espèce 
de neurasthénie circulaire dont la marche oscillante rappelle celle 
de certaines maladies mentales. Le pronostic est ici très peu favo- 
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chiquë peut également être complet ou partiel (en permettant des 
occupations automatiques, telles que jeux de patience, puzzle, etc.) ; 
le repos moral sera le plus absolu possible. 

L’alitement claustral fournira seul le maximum de repos tant 
physique qu'intellectuel. 

La suralimentation doit être obtenue par le régime lacté absolu 
ou partiel : 3 à 5 litres de lait par vingt-quatre heures en douze fois. 

À ce traitement physique doit être adjointe la psychothérapie par 
persuasion : sans mise en scène aucune, on doit expliquer au malade 
les raisons de son état, on doit lui rendre la confiance en lui-même, 
réveiller les différents éléments de sa personnalité capables de lui 
rendre la maîtrise de lui-même. Tout doit être rappel, réveil, direc- 
tion, rien à aucun degré n’est suggestion; le médecin ne demande 
pas au malade d'accepter ce qu'il lui dit comme un article de foi, il 
lui demande de s’efforcer de réfléchir et de comprendre. La valeur 
du raisonnement réside tout entière dans l’impression de confiance 
et de sécurité introduite dans la mentalité du malade qui, de se sen- 
tir en bonnes mains, se trouve tout réconforté; c’est la confiance 
qu’inspire le médecin, c'est sa manière de dire qui assureront son 
succès. 

Le médecin doit affirmer la guérison et fixer un délai approxima- 
tif pour obtenir ce résultat; il doit ensuite faire l’action libératrice, 
c'est-à-dire faire disparaître toutes les craintes, tous les scrupules 
du malade en provoquant sa confession; on se pardonne la faute 
qu'on à avouée. 

L’aveu complet étant obtenu, il faut orienter la mentalité du 
patient pour l'avenir, reconstituer sa personnalité et ne pas oublier 
l’action thérapeutique effective de la bonté. 

En ce qui concerne les troubles fonctionnels du neurasthénique, 
tout le traitement réside en l’organisation dans l’esprit du malade 
d'une sécurilé intelligente vis-à-vis des symptômes dont il est atteint. 

Ces quatre données : isolement, repos, suralimentialtion et persuu- 
sion, constituent tout le traitement de Dejerine qui proscrit complè- 
tement toute autre intervention (1). 

« Aux psychonévroses convient seul le traitement psychique. 
Donc pas de médicaments aux névropathes. La méthode est dange- 
reuse, inefficace, et son inconvénient capital est de donner au psy- 
chisme du malade une orientation directement opposée à celle qu’on 
serait désireux de lui voir prendre. » 

Et l'auteur s'élève contre toute intervention médicamenteuse ou 
même physiothérapique, même si ces procédés ont pour but d'agir 


(1) Deere. Les manifestations fonctionnelles des psychonévroses; leur 
traitement par la psychothérapie. Parie, 1911. Masson, édit., p. 899. 
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par suggestion, car, dit-il, « on n’a pas le droit de tromper les 
malades, d’abuser de leur crédulité» (1). 

La psychothérapie est donc pour Dejerine la base du traitement, 
et cette psychothérapie doit être émotive; il n’y a pas de psycho- 
thérapie à froid, dit-il (2); «on ne saurait soigner isolément un 
trouble fonctionnel même par la plus persuasive, par la plus inci- 
sive des psychothérapies, sans s'occuper simultanément de l’état 
moral général du malade et sans chercher à le modifier, et cela 
seule l’action sentimentale peut le faire» (3). C'est par ce côté 
sentimental que Dejerine déclare s'éloigner de Dubois qui, lui 
aussi, est l’apôtre de la psychothérapie persuasive. 

« Pour quelques auteurs, en particulier pour Dubois (de Berne), 
la psychothérapie doit être « rationnelle », c’est-à-dire basée unique- 
ment sur le raisonnement, sur la dialectique. J'ai toujours été d’un 
avis opposé et je me suis expliqué déjà maintes fois à cet égard. Si 
le raisonnement, si la dialectique suffisaient pour « changer un état 
d'âme », les névropathes trouveraient dans les œuvres des mora- 
listes, des philosophes, des directeurs de conscience, tous les élé- 
ments nécessaires pour se refaire un moral et, par suite, un physique 
en bon état; partant, ils n’auraient pas besoin d’un psychothéra- 
peute. | 

» Un raisonnement est, par lui-même, indifférent. Il ne devient 
facteur d'énergie, créateur d'efforts, qu'autant qu’un élément émo- 
tif se superpose à lui et que la personnalité du sujet dont on cherche 
à modifier la mentalité, se trouve atteinte et touchée par lui. C’est, 
selon moi, une erreur que de considérer comme des actes psycho- 
logiques de même nature, et le jugement, phénomène primitif, et 
Pimpression ou le sentiment qui le suivent. Cette impression, ce 
sentiment, ne sont que le résultat de l’adaptation plus ou moins 
facile de notre personnalité au jugement en cause et, quoique secon- 
daires, n'en sont pas moins seuls susceptibles de provoquer des 
réactions. 

» Pour moi, le fondement, la base « unique » sur laquelle repose 
toute la psychothérapie, c'est 1'influence bienfaisante d'un être sur 
un autre. On ne guérit pas un hystérique, on ne guérit pas un neu- 
rasthénique, on ne change pas leur état mental par des raisonne- 
ments, par des syllogismes. On ne les guérit que lorsqu'ils arrivent 
à croire en vous. C’est qu’en effet la psychothérapie ne peut avoir 
d’action que lorsque celui sur lequel vous l’exercez vous a confessé 
sa vie entière, c’est-à-dire lorsqu'il a en vous une confiance absolue. 

» Entre le raisonnement et l’acceptation de ce raisonnement par 


(1) Denis. Loc. cit., p. 397. 
(2) Dawvrane. Loc. cit.,p. 444. 
(3) Dzrmuèx. Loc. cit., p. 445. 
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le sujet, il y a un élément sur l’importance duquel on ne saurait 
trop insister, c'est le sentiment. Et c’est le sentiment qui crée cette 
atmosphère de confiance sans laquelle, selon moi, il n’y a pas de 
psychothérapie possible, c’est-à-dire pas de raisonnement à action 
effective, « pas de persuasion ». Je suis en effet convaincu et depuis 
fort longtemps que, dans le domaine moral, aucune idée n'est 
admise à froid, c’est-à-dire sans un appoint émotif qui la fait accep- 
ter par la conscience et, partant, qui entraîne la conviction. Il y a là 
quelque chose d'analogue à la foi et qui caractérise le côté indivi- 
duel qui fera que le psychothérapeute aura plus ou moins de succès 
selon sa personnalité. 

» Et c'est ici ou jamais le cas de rappeler l'éternel adage `: c'est 
la foi qui sauve... ou qui guérit (1). » 

(A suivre.) 





SOCIETE DE NEUROLOCIE DE PARIS 


Séance du 1% février 1912 (suite). — Préeidence de M. DE LAPERSONNE. 


Examen ehimique du liquido céphalo-rachidion 


M. MESTREZAT. — En dehors de la signification des variations individuelles 
des divers constituants, que j’ai pu fixer d’une façon précise à Paide de docu- 
ments cliniques et expérimentaux, j’ai établi la réalité d’un certain nombre de 
syndromes chimiques rachidiens, dont les principaux sont : celui de la ménin- 
gite tuberculeuse, celui des autres méningites aiguës, celui des méningites chro- 
niques, celui des myélites et des encéphalites, celui des infections générales et 
des intorications, avec ou sans réaction méningée, celui de l’imperméabilité 
rénale, ceux enfin des diverses dyscrasies sanguines. 

De tous ces résultats, ceux qui concernent la méningite tuberculeuse, tant 
par la difficulté que l’on éprouve parfois à poser cliniquement d’une façon cer- 
taine ce diagnostic que par le caractère pathognomonique du syndrome observé, 
sont particulièrement intéressants. Le taux des chlorures, des cendres, de 
l’albumine, de l'extrait, fait le diagnostic de cette affection aussi sûrement 
que la recherche des bacilles de Koch dans le culot de centrifugation (quand 
celle-ci est positive). Dans la méningite tuberculeuse, les chlorures demeurent, 
en effet, compris entre 5 et 6 grammes chez l'enfant ou l’adulte; ils ne dépes- 
sent d’ailleurs pas chez ce dernier, même au début, 6 gr. 10, chiffre bien infé- 
rieur à ceux rencontrés dans l’une quelconque des méningites aiguës non bacil- 
laires. La méningite cérébro-spinale, en particulier, a des valeurs comprises 
entre 6 gr. 50 et 7 grammes, et le plus souvent voisines de 6 gr. 70 à 6 gr. 80. 
Les cendres sont toujours abaissées dans l'infection bacillaire, ce que l’on 


(1) Paul-Emile Lévy. Inutilité de l'isolement et supériorité de la cure libre 
dans les traitements de la neurasthénie et des névroses. (Journal de Neurologie, 
1911, n° 7, 5 avril, p. 128.) 
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n’observe qu'avec elle; les valeurs trouvées sont inférieures à 8 grammes, leur 
moyenne étant 7 gr. 40. L’albumine, malgré le caractère aigu de l’inflammation, 
n’est jamais très élevée. Elle demeure, chez l’enfant, comprise entre 1 et 2 gr., 
alors qu’elle dépasse de beaucoup ces chiffres en dehors d’elle. L’extrait demeure 
normal, ce qui est assez caractéristique. Le sucre, la perméabilité ont les va- 
leurs présentées par toutes les méningites aiguës. La perméabilité aux nitrates 
est cependant peut-être plus grande chez l’enfant, dans la méningite bacillaire 
qu’en dehors d’elle : 75 milligrammes au lieu de 66. 

Ces données sont, en pratique, de la plus grande importance. Je pourrais 
citer des cas où l’examen chimique a,dès la première heure, orienté vers le 
diagnostic vrai, alors que les examens clinique et cytologique semblaient con- 
traires à l’idée d’une méningite tuberculeuse. 

D’une façon inverse, l’analyse chimique peut faire écarter tel diagnostic 
porté, et, au cas échéant, autoriser des injections eériques. 


Epilepsie jJaoksonienne traitée par le 606 


MM. DEJERINE, TINEL et CAILLÉ£. — Nous n'insisterons pas sur les 
crises jacksoniennes présentées par cette malade, bien que des crises aussi 
fréquentes, se répétant toutes les dix ou quinze minutes, strictement localisées 
à la face, et ne s’accompagnant — sauf deux fois — ni de perte de connaissance, 
ni de propagation au membre supérieur, constituent une forme assez spéciale 
d’épilepsie jacksonienne. 

Cette épilepsie jacksonienne, liée très vraisemblablement à une lésion ménin- 
gée syphilitique, à été traitée par le 606 administré à faibles doses sous forme 
de lavements. 

Le premier lavement de 0 gr. 20 de 606 a déterminé pendant quinse jours 
des accidents graves, avec exagération considérable de l’intensité de la durée 
et de la répétition des crises jacksoniennes, et avec apparition de vertiges, de 
vomissements et de céphalée qui semblent traduire une réaction méningée dif- 
fuse. 

Puis au bout de quinze jours, ces symptômes disparaissent, et à cette phase 
d’exagération succède une période d'amélioration très marquée, avec dispari- 
tion presque complète des crises jacksoniennes. 

Les mêmes phénomènes se sont reproduite à deux reprises, chaque fois que 
l’on administre un lavement de 608, mais en diminuant progressivement d'in- 
tensité d’une façon remarquable. On a observé chaque fois une période d'exagé- 
ration du trouble, puis une période de sédation, aboutissant après le troisième 
lavement à une guérison à peu près complète. 

On peut se demander dans quelle mesure il faut rapprocher ces accidents 
momentanés des faits de neurotropisme signalés jusqu’à présent. 

Il semble plus probable que ces accidents momentanés, survenant dès le len- 
demain du lavement médicamenteux, sont plutôt dus à la mise en liberté des 
toxines résultant de la tréponolyse, et provoquant une réaction inflammatoire 
et congestive des méninges. 

Il y aurait donc intérêt, pour éviter des accidents trop graves, de ue donner, 
dans les cas semblables, que de faibles doses d’arsénobenzol. 


M. Pierre MARIE. — J'aurai un jour l’occasion de publier les résultats des 
imjections de salvarsan faites dans mon service de la Salpêtrière, mais je peux 
dès aujourd’hui signaler ce fait que notre statistique arrêtée au 15 janvier 1912 
portait sur 317 injections de salvarsan à des doses variant surtout entre 20 et 
40 centigrammes (intraveineuses) ; dans aucun de ces cas nous n'avons eu d’ac- 
cidents inguiétants, et je considère, pour ma part, que lorsque l'injection est 
faite en s’entourant de toutes les précautions, le salvarsan constitue un médica- 
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ment très remarquable et précieux dans certains cas. Il est d'un grand intérêt 
pratique de s’efforcer d’en fixer les mdications. 


M. J. LHERMITTE. — Il est fort possible que la voie d'introduction de 
l’arsénobensol dans l'organisme, joue un certain rôle relativement aux acci- 
dents que le médicament provoque. Ainsi que je le rappelais récemment, c’est 
surtout après les injections intramusculaires que l’on voit se développer les 
phénomènes labyrinthiques ou vestibulaires; pourquoi n’en serait-il pas de 
même dans les injections rectales? Sauf pour l'injection intraveineuse, nous ne 
sommes pas sûrs que l’arsénobenzol n’ait subi aucune modification chimique 
lorsqu'il arrive au contact des éléments du système nerveux central. 


Syndrome agoraphobique d'origine vestibulalre 


M. GALLAIS présente un grand agoraphique porteur de lésions auriculaires 
objectives que les procédés d'examen actuellement en usage et, en particulier, 
l'étude du vertige voltaïque, nous ont permis de localiser sur la fonction vesti- 
bulaire. L’ankylose de l’étrier avec persistance de l’audition oeseuse, les modi- 
fications apportées à l’état du malade par la ponction lombaire, et leur mobi- 
lité, inclinent à penser qu’il s’agit là surtout de phénomènes d’hypertension 
du liquide endo-lymphatique. 

D'autre part, en ce qui concerne plus spécialement le vertige voltaique, il 
s’est montré plus sensible que le réflexe thermique de Barany et la soustraction 
de 10 centimètres cubes du liquide céphalo-rachidien l’a ramené pendant une 
dizaine de jours à la normale. 


Quoi qu'il en soit, les troubles de la fonction auditive non seulement entrete- 
nsient chez ce malade la dépression psychique consécutive au traumatisme, 
mais ils déterminaient, en quelque sorte, la spécialisation de l’idée obsédante 
et des crises d’angoisse qui nous la révélaient. 


M. Gilbert BALLET. — A propos du cas présenté par M. Gallais, je ferai 
remarquer qu’asses souvent les auristes nous renvoient des malades chez lesquels 
ü y « des phénomènes vertigineux, à caractères nets de vertige auriculaire, 
avec le mot : rien à l'oreille. C’est quelquefois parce que l’exploration n’a 
peut-être pas été complète, et qu’on a notamment négligé la recherche du 
vertige voltaique et du Barany. Je profite de l’occasion pour demander aux 
membres de la Société s'ils ont jamais observé le vertige gastrique, j'entends 
le vrai vertige avec le caractère qu’on attribuait nagère au vertigo a stomacho : 
je le demande, car en ce qui me concerne, je ne rencontre jamais ce vertige en 
inique. 


M. Pierre MARIE. — Je crois déclarer que je n'ai jamais vu de cas de ce 
fameux vertigo stomacal ei volontiers diagnostiqué par les générations médicales 
qui nous ont précédés. Il me parait évident que dans la grande majorité des 
cas le vertige dit stomacal est en rapport direct avec un trouble auriculaire et 
que c’est de ce dernier qu’il dépend réellement. 


Il est bien entendu que le vomissement, par exemple, peut s'accompagner 
d’un état vertigineux, mais c’est là un état transitoire et qui n'a aucune ana- 
logie avec l’état de grand vertige habituel, et c’est à ce dernier seul que s'ap- 
plique la remarque que je viens de faire. 


M. Albert CHARPENTIER. — A l'appui do l'opinion soutenue par M. Bal. 
let, je ferai remarquer que ei l’on pratique systématiquement l’épreuve calo- 
rique de Barany et l’examen du vertige voltaïque chez tous les malades dont 
les malaises vertigineux sont étiquetés vertige neurasthénique, on décélo chez 
un certain nombre d’entre eux un signe objectif d’une perturbation vestibu- 
laire. Je ne nie pas que ces maladee-lá, agoraphobes, longeurs de murailles, se 
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plaçant au théâtre près des sorties... soient des névropathes, mais il n’en reste 
pas moins vrai que sur un terrain nerveux les troubles d’anxiété se sont déve- 
loppés à la faveur d’une épine organique. J'ajoute que beaucoup de ces verti- 
gineux peuvent être améliorés ou guéris par une ou plusieurs ponctions lom- 
baires, ainsi que l’a démontré M. Babinski. 


Maladie de Friedreich 


M. THOMAS présente un malade chez lequel le principal trouble consiste 
dans l’astasie; on ne trouve chez lui ni ataxie, ni asynergie, ni dysmétrie; 
il existe, en outre, une opposition manifeste entre l’état des réflexes cutanés 
et celui des réflexes tendineux. Mais les deux points sur lesquels j’insiste plus 
particulièrement, sont la diminution des réactions caloriques des canaux semi- 
circulaires (épreuve de Barany) nulles d’un côté, très affaiblies de l’autre, et 
la réaction de Wassermann positive dans le sang. Je demande aux membres 
de la Société de Neurologie, s’ils ont eu l’occasion de rechercher La réaction 
de Wassermann dans des cas semblables et quel résultat elle a donné. 


Syndreme pédoneulaire 


M. H. CLAUDE présente un sujet de 56 ans; il existe surtout chez ce malade 
un syndrome alterne représenté par la paralysie totale de la III° paire et peut- 
être de la 1V* du coté droit, d'un part, et Phémiasynergie et Phémiataxie du 
côté gauche, d'autre part, sans paralysie motrice ou sensitive des membres. 
A ces troubles fondamentaux s'ajoutent des symptómes moins accusés, paralysie 
de la convergence et des mouvements de latéralité des globes oculaires vers la 
gaucho, d’une interprétation délicate, diminution des réflexes iriens du côté 
gauche. Enfin noas avons observé surtout une altération profonde de l’appareil 
d'équilibration, dans la station debout et la marche, avec une absence de mou- 
vements de correction du défaut d'équilibre, qui est. très particulière. 

Autant que l'analyse clinique permet de l'affirmer, nous pensons qu'une 
lésion de la région pédonculaire au voisinage du noyau rouge du côté droit peut 
rendre compte de la symptomatologie observée. La destruction de ce noyau et 
du pédoncule cérébelleux supérieur gaucho qui Seet entre-croisé plus bas 
cxplique l'hémiasynergie gauche, la latéropulsion de ce côté et les troubles 
particuliers de l’équilibration. On sait en effet que le noyau rouge, par certains 
des groupes cellulaires qui le composent, paraît jouer un rôle important dans 
la station debout. Le voisinage de ce noyau avec les centres nucléaires et les 
fibres de la IIIe ot de la IVe paire du côté droit expliquerait les paralysies de 
ces nerfs. Enfin la proximité du faisceau longitudinal postérieur, qui contient 
les fibres d'association des divers noyaux des nerfs craniens, de même par les 
connexions du noyau rouge avec les fibres tecto-bulbaires de Pawlow (voies 
fronto-zubro-segmentales de Monakow) pourraient être invoquées pour expli- 
quer les troubles des mouvements associés des yeux et même les caraetères 
particuliers du défaut d’équilibration. Dans le cas de papillome épithélioide du 
noyau rouge rapporté en 1902 par MM. Raymond ct Cestan on note un syn- 
drome alterne analogue à celui que nous constatons ici. Quant aux phénomènes 
pseudo-bulbaires que présente notre malade, ils peuvent être la conséquence 
de lésions cérébrales de ramollissement surajoutées, mais il n’est pas interdit 
de penser qu’une lésion protubérantielle ou pédonculaire sus-nucléaire puisse 
réaliser ce tableau clinique. Nous en avons déjà observé plusieurs cas; Finté- 
grité des fonctions psychiques chez notre malade serait en faveur de cette 
opinion. Il se pourrait donc, en définitive, qu’un foyer de ramollissement 
pédonculaire, assez limité, et dû à une thrombo-artérite des artères centrales 
médianes sus-protubérantielles de Duret qui se rendent au noyau rouge et 
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noyau des IIIe et IVe paires, ait suffi à provoquer l’ensemble des symptômes 
que nous avons constatés. 


M. A. THOMAS. — Dans la marche à quatre pattes, les troubles que pré- 
sente le malade relèvent bien plus de la dysmétrie que de l’asynergie; les 
cuisses sont portées trop brusquement en avant et le mouvement dépasse le but. 
Ce phénomène est en faveur de l’atteinte des fibres cérébelleuses. Les secousses 
nystagmiformes et une certaine parésie des mouvements de latéralité laissent 
également supposer que les fibres des faisceaux longitudinaux postérieurs sont 
comprises dans la lésion. 


Syringoemyélie sans troubles sensitifs 


M. CHATELIN rapporte le cas d’une syringomyélie sans troubles sensitife, 
constatée par l’autopsie. 

Il y a lieu de relever dans cette observation plusieurs particularités intéres- 
santes. 

D’abord la difficulté du diagnostic, l'absence de troubles de la sensibilité, la 
spasmodicité des membres inférieurs, l’atrophie des membres supérieurs et 
surtout l’atrophie et les trémulations fibrillaires au niveau de la langue pou- 
veient faire penser á la sclérose latérale amyotrophique. 

Cependant, aux membres supérieurs le réflexe radial était aboli malgré le 
peu d'intensité de l’atrophie et il n’existait aucune trémulation fibrillaire au 
niveau des muscles de la face; ces deux constatations faisaient monc pencher le 
diagnostic du côté de la syringomyélie. 

Un autre fait est le peu d'intensité des symptômes contrastant avrc les an- 
ciennes lésions constatées au niveau de la moelle (Cf. communication de 
M. Lhermitte), depuis C? jusqu’à D?’ la moelle était transformée en un tube 
creux dont la paroi ne contenait plus une cellule nerveuse. 

Et cependant l’atrophie était relativement peu intense. Le malade pouvait 
presque se tenir seul debout et enfin il n’y avait aucun trouble sensitif. Cette 
intégrité de la sensibilité a été minutieusement étudiée à plusieurs reprises 
pendant l’évolution de la maladie. 

D’autres cas analogues au point de vue de la sensibilité ont déjà été publiés 
(Rose et François, Alquier et Lhermitte) ; mais nous n’en connaissons pas jus- 
qu’à ce jour où avec Îles lésions destructives aussi étendues la sensibilité non 
seulement était intacte, mais la force musculaire encore conservée, et l’atro- 
phie relativement peu accentuée. 


Hómorragios cérébrales multiples 


M. KINDBERG. — Les hémorragies oérébrales multiples sont donc rares 
et constituent la plupart du temps une surprise d'autopsie. M. Souques en rap- 
portait récemment deux cas intéressants par le nombre des foyers et l’évolution 
relativement Jente des accidents. Dans notre observation rien de semblable : 
cliniquement il s’est agi d’un ictus facial; la mort survint en seize heures. 
Nous avons constaté l’existence de trois foyers cérébraux et plusieurs foyers 
protubérantiels. 





Séance du 29 février 1912. — Présidence de M. DE LAPERSONNE 


Atrophlie erocisée du cervelet 


M. CLAUDE ot Mile LOYEZ. — Nous avons trouvée chez un homme, 
qui se présentait avee les symptômes cliniques d’une hémiplégie infantile : 
paralysie atrophique du membre supérieur gauche et à un moindre degré du 
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membre inférieur, avec exagération des réflexes, sans trouble de la sensibilité. 
La lésion avait été provoquée à l’âge de 18 ans par un coup de feu dont on 
trouvait la trace au milieu de l’os frontal. A l’autopsie, on trouve une atrophie 
avec sclérose des circonvolutions internes du lobe frontal droit, et, sur une 
coupe transversale, ou voyait une cicatrice scléreuse allongée d’avant en arrière 
et un peu de haut en bas, traversant la partie interne du noyau caudé, le 
genou de la capsule interne, une partie de son bras postérieur, entamant 
légèrement la couche optique, séparée du ventricule latéral par un épaississe- 
ment du tissu épendymaire et se terminant à l’extrême pointe de la corne 
postérieure de ce ventricule. Cette lésion, qui sectionnait en somme la plus 
grande partie des fibres de la capsule interne sur une largeur d’environ 6 à 
7 millimètres, avait provoqué une dégénération du faisceau pyramidal croisé et 
direct, nettement visible sur toute la hauteur de la moelle. On constate, de 
plus, une atrophie du lobe cérébelleux gauche dans son ensemble avec altéra- 
tion de la substance corticale, surtout au niveau du lobe quadrilatère, et atro- 
phie du noyau dentelé correspondant. Les pédoncules cérébelleux supérieur et 
inférieur ne sont pas très nettement atrophiés. Dans le pédoncule, on constate 
la dégénérescence de la zone moyenne du pied du pédoncule. La protubérance 
est manifestement atrophiée dans l’ensemble de la partie droite. Enfin, au 
niveau du bulbe, la pyramide présente une dégénération des plus accusées. 
L’olive inférieure est aussi un peu atrophiée du côté opposé. 


Monoplégies cérébrales 


MM. REGNARD et JUMENTIÉ rapportent les trois observations suivantes : 


Monoplégie brachiale gauche avec crises d'épilepsie Bravais-jacksonienne. — 
Tumeur volumineuse au niveau de la partie moyenne de la frontale ascendante. 

Monoplégie crurale gauche dissociée prédominant sur les muscles du pied 
avec crises d’épilepsie Bravais-jacksonienne datant de trois ans. Tumeur volu- 
mineuse englobant le lobule paracentral et la partie supérieure des circonvo- 
lutions Fa et Pa. 

Monoplégie erurale droite avec épilepsie Bravais-jacksonienne. Trépanation 
décompressive; hémiplégie post-opératoire. Gliome infltré de la partie supé- 
rieure de Fa et du lobule paracentral. 

Dans les trois cas, l'examen clinique du malade pendant la vie a permis une 
localisation très exacte de la lésion sur l’encéphale suivant les zones motrices 
déjà connues sur la frontale ascendante. Mais peut-être peut-on arriver à une 
précision plus grande dans la situation des lésions, puisque dans notre observa- 
tion II non seulement il existait une monoplégie crurale, mais la paralysie 
semblait prédominer nettement sur un groupe de muscles composé du jambier 
antérieur, de l’extenseur des orteils, des péroniers latéraux. 


¿Hémorragio méningés avec suffusions 


MM. JUMENTIÉ et AUBERT. — Nous nous trouvons en présence d'un cas 
d'hémorragie méningée s'accompagnant d’hémorragies cérébrales multiples. 
La coïncidence de cs hémorragies est loin d’être rare, mais généralement 
l'hémorragie méningée est secondaire à l’hémorragie cérébrale lorsque cette 
dernière a été abondante et a envahi la cavité sous-arachnoïdienne après avoir 
fait irruption dans les ventricules. 

Chez notre malade (nen est pas ainsi, puisque les ventricules latéraux 
étaient. vides de sang et que les foyers hémorragiques cérébraux étaient, en 
somme, très minimes. 

Vraisemblablement, l’hypertension cérébrale et la compression ont déter- 
miné ces extravasations multiples; mais il fallait pour cela les lésions vascu- 
laires généralisóes que nous avons constatées en même temps que les lésions 
pie-mériennes. 
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Poliomyélite antérieure chronique. Autopsie 


MM. DEJERINE et LONG. — En 1895, M. Dejerine a présenté a l1 Société 
deux cal analogues : 


Dans le premier cas, l’atrophie musculaire avait eu une évolution lentement 
progressive, jusqu’à la mort, survenue à 65 ans par suicide. Les coupes de la 
moelle, colorées par le Weigert ou par le carmin, montrent la disparition 
presque complète des cellules des cornes antérieures et la dégénération des 
racines correspondantes. Les faisceaux blancs ont conservé leur intégrité, sans 
raréfaction des fibres à myéline, ni sclérose interstitielle. 

Dans le second cas, l’atrophie musculaire avait débuté à l’âge de 28 ans et le 
malade était mort, à 38 ans, de tuberculose pulmonaire. Par suite de la dégé- 
nérescence atrophique des cellules nerveuses et de la raréfaction extrême du 
réseau fibrillaire des cornes antérieures, ces dernières ont un aspect presque 
réticulé. La substance blanche est complètement indemne, à l'exception d’une 
petite zone de sclérose interstitielle de faible intensité, placée à côté des cornes 
antérieures, = 

Dans l'observation actuelle nous avons relevé la répartition des lésions de 
laxo gris dans les diverses régions de la moelle; elle concorde avec celle du 
l’atrophie des muscles : il y a, en effet, un maximum d'intensité dans la moelle 
cervicale et dorsale supérieure, une atténuation partielle dans la moelle dorsale 
inférieure et une reprise des lésions dans le renflement lombaire. 

Mais nous constatons, en outre, des lésions de la substance blanche qui n’exis- 
tent pas dans les deux premières observations, même dans celle où la maladie 
a eu une très longue durée. Elles consistent surtout en uno raréfaction margi- 
nale des faisceaux blancs, marquée par des vacuoles claires, par une augmen- 
tation du tissu névroglique et par un épaississement des travées conjonctivo- 
vasculaires. Dans la moelle cervicale il e'y ajoute des ilots de sclérose, tandis 
que dans la moelle dorsale la désintégration des faisceaux blancs a une dispo- 
sition périphérique annulaire typique. 

Ces lésions interstitielles non systématisées, se présentant le plus souvent 
sous la forme d’une sclérose diffuse, marginale, parfois insulaire, ne sont autres 
que ces altérations trouvées dans certaines moelles de vieillards et indépen- 
dantes généralement de symptômes parétiques graves. Nous n'insistons pas sur 
ces faits bien connus aujourd'hui; notre collègue, M. Lhermitte, leur a con- 
sacré notamment dans sa thèse une étude très documentéo; nous rappelons 
seulement que leur pathogénie, encore assez obscure, ne parait pas explicable 
seulement par l’artério-sclérose des vaisseaux médullaires. Dans notre examen 
histologique, le relevé de ces lésions montre qu’elles n’ont pas la même distri- 
bution que celles de la poliomyélite antérieure; ce sont des lésions contin- 
gentes, survenues chez une femme âgée, grabataire pendant les dernières 
années de sa vie. 

L'atrophie musculaire relève, elle, d’altérations d’un tout autre ordre, systé- 
matisées, limitées à la corne antérieure de la substance grise médullaire. Notre 
observation est donc une nouvelle démonstration de l’existence d’une atrophie 
musculaire progressive, type Aran-Duchenne, par poliomyélite antérieure chro- 
nique, forme anatomo-clinique devenue rare, il ost vrai, depuis le démembre- 
ment des atrophies musculaires myélopathiques, mais dont l'existence no 
saurait être contestée. 


~ 


Les formations kystiques radieulaires 


MM. LHERMITTE et PASCANO. — Les formations kystiques radiculo- 
ganglionnaires du vieillard nous apparaissent comme la distension mécanique 
do l’étui conjonctif du nerf radiculaire; toutes les modifications quo nous 
constatons sur ics racines ou le ganglion rachidien s'expliquent aisément. Co 
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qui est moins simple, c'est la genèse de ces dilatations radiculo-ganglionnaires. 
Certes, il est facile de les distinguer de ces cavités ganglionnaires décrites par 
M .Marburg et qui sont le résultat de foyers hémorragique ou nécrobiotiques 
du ganglion lui-même, celles-ci siègent au pôle ganglionnaire externe et la gaine 
radiculaire n'est pas distendue. Il en est de même des foyers kystiqueæ que 
laissent souvent à leur suite les inflammations du nerf radiculaire et qui ont 
été décrites par M. Nageotte et M. Tinel. 

Dans nos cas, nous n’avons pu constater aucune modification histologique de 
nature inflammatoire et nous serions portés à rapprocher les formations kys- 
tiques que nous avons en vue avec celles que l’on observe parfois au cours des 
tumeurs cérébrales qui s'accompagnent d'hypertension céphalo-rachidienne; et 
cela d’autant plus que dans nos faits nous avons remarqué une distension con- 
sidérable de la dure-mère spinale associée parfois à l’hydrocéphalie. 


Tumeur de la queue de cheval 


M. JUMENTIÉ. — Un sujet de 63 ans, est atteint, il y a trois ans, d’une 
paralysie subite mais momentanée de la jambe droite; en septembre dernier, 
les deux jambes devinrent faibles et la droite devint douloureuse; puis se 
montrèrent la rétention d'urine et le gâtisme. Il y avait alors paraplégie 
flasquo, avec atrophie musculaire; les réflexes achilléons étaient abolis, le 
rotulien fort à gauche, manquait à droite; les plantaires étaient absentes, Il y 
avait hypoesthésie à la douleur dans le territoire des 8°, St, 85. 

A l’autopsie, on constate une tumeur volumineuse, un saroome comprimant 
la quoue de cheval. 


Evolution du pigment sanguin dans les centres 


"MI CLAUDE et Mie LOYEZ. — Il résulte de nos recherchss que : 


l° C’est uniquement sous forme de pigment ferrugineux que les pigments 
dérivés de l’hémoglobine sont résorbés et éliminés par les voies lymphatiques ; 

2 Les éléments nobles du tissu nerveux peuvent être atteints et imprégnés 
à distance par certains pigments sanguins ; 

3° Les caractères des pigments permettent de révéler l’existence de foyers 
hémorragiques dans les cicatrices anciennes n’ayant pas l’aspect ocreux. 


Zona ophtailmique aveo autopsie 


MM. THOMAS et HEUYER. — Les résultats de l’examen histologique con- 
cordent avec les constatations faites par Head et Campbell (Brain, 1900) dans 
plusieurs cas de zona du tronc ou des membres et même de zona ophtalmique, 
et avec celles que l’un de nous a pu faire dans deux cas de zona intercostal 
(1907). Ils mettent une fois de plus en évidence l'importance des altérations 
radiculo-ganglionnaires dans la pathogénie du gona. Laisant de côté la biblio- 
graphie, que nous aurons l'occasion de reprendre dans un travail plus complet, 
nous voulons seulement attirer l'attention sur quelques points plus spéciale- 
ment intéressants. En première ligne vient la localisation très particulière ou 
du moins la prédominance des lésions sur les cellules d’origine, les racines et 
lee fascicules de la branche ophtalmique. Il y a là une sélection remarquable 
de la maladie initiale. | 


La propagation des lésions au ganglion ciliaire et aux nerfs ciliaires mérite 
également d’être signalée ; les lésions des courts nerfs ciliaires doivent être con- 
sidérécs à la fois comme primitives (inflammation) et comme secondaires (con- 
sécutives aux lésions du ganglion ciliaire). L'un de nous a eu l’occasion de 
démontrer que les fibres de la branche motrice s'arrêtent dans le ganglion 
ciliaire et ne passent pas daus les courts nerfs ciliaires. D'ailleurs ici il y a 
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plus de fibres dégénérées dans 1a racine motrice que dans les courte nerfs 
ciliaires. 


Polynévrite tuberouleuse avec lésion postérieure 


M. TINEL et Mile GOLDFLAM. — Nous avons eu l’occasion de faire l'exa- 
men anatomique de trois cas de polynévrite tuberculeuse recueillis dans le 
service de M. le professeur Landouzy. 

Ces trois cas, survenus chez des femmes jeunes, atteintes de tuberculose 
cavitaire, et sans aucun signe d’alcoolisme, paraissent bien imputables à la 
tuberculose. 

Cliniquement, ils étaient presque uniquement caractérisés par des douleurs : 
douleurs spantanées, continues avec paroxysmes ; douleurs provoquées par le 
poids des couvertures ou le contact des draps; douleurs vives surtout provo- 
quées par la pression des masses musculaires et des troncs nerveux. 

Enfin, dans aucun de ces trois cas nous n’avons constaté d’abolition des 
réflexes. Dans un cas seulement les réflexes rotuliens et achilléens étaient très 
affaiblis. Dans les deux autres cas, les réflexes étaient forts, manifestement 
exagérés, avec ébauche même de fausse trépidation épileptoide. Cetto exagéra- 
tion des réflexes, qui nous a paru remarquablement fréquente chez les tubercu- 
leux émaciés, avec ou méme sans symptóme de névrite, ne doit pas, nous 
semble-t-il, étre mise sur le compte d'une altération médullaire. Elle coexiste 
au contraire avec du myxœdème, de l’exagération de la contractilité idio-mus- 
culaire, et semble traduire en somme un certain degré d'hyperexcitabilité 
neuro-musculaire périphérique. 

Les lésions des nerfs périphériques rencontrées dans ces trois cas étaient de 
même type. 

On constate, par la méthode de Marchi, une dégénérescence récente d’un 
certain nombre de fibres nerveuses ; l’imprégnation osmique ou la méthode de 
Pal, montre également la dégénérescence, plus ancienne, d'un certain nombre 
de fibres dont la myéline a complètement disparu. 

Mais à côté de ces dégénérescences, assez minimes, rencontrées dans les gros 
troncs nerveux comme dans les filets intramusculaires ou cutanés, il existe de 
grosses lésions de sclérose interstitielle. 

Ce qui nous parait le plus intéressant, c'est que, dans l’un de ces trois cas, il 
existait des léeions des ganglions, des racines, et des cordons postérieurs de la 
moelle. 

On est en droit, nous semble-t-il, de se demander si la sclérose des ganglions 
et des gaines radiculaires, Ina dégénérescence légère des racines et des cordons 
postérieurs, ne sont pas, comme la sclérose et la dégénérescence légère des nerfs 
périphériques, en rapport avec la toxi-infection tuberculeuse. 


SOCIETE DE PSYCHIATRIE DE PARIS 





Séance du 16 février 1912. — Présidence de M. DENY 


— 


Prostatites et mélancolio guérios par l'opération. 


M. PICQUE. — On ne peut nier qu’il existe une relation entre le délire et 
la lésion périphérique, puisque c’est cotte lésion qui fait l’objet des préoccupa- 
tions morbides de ce malade, 
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Ce qu’on doit discuter, c’est la nature exacte de ce rapport. 

Chez ce malade, l’hypocondrie est-elle essentielle? et la lésion qu’il présente 
n’intervient-elle que pour orienter le délire sans le provoquer directement? 
S'agit-il au contraire d’une hypocondrie symptomatique sur un terrain plus 
ou moins préparé par l’hérédité P 

Ainsi posé, le problème paraît insoluble, et toute discussion est, à mon avis, 
superflue; seule, la suppression de la lésion peut en fournir la solution. 

La prostatectomie est pratiquée le 18 juillet 1911; la plaie opératoire guérit 
normalement. A défaut de la psychothérapie persuasive pour obtenir du malade 
qu’il se laisse soigner, il faut parfois recourir aux procédés d’intimidation, 
au simulacre de la camisole. 

Vers la fin d'août, l’état local étant amélioré, l’état mental subit un relève- 
ment parallèle. L’anxiété diminue. Le malade envisage ia possibilité d’une 
guérison et fait des projets raisonnables d’avenir. 


Les idées mélancoliques l’abandonnent, et le 2 septembre, M... peut être 
réexpédié à Villejuif. Guéri au point de vue chirurgical et convalescent au point 
de vue psychique. 

L'état mental alla de mieux en mieux jusqu'au 22 décembre, date à laquelle 
M... sortit de l’asile. 

Le 24 septembre, il se remet au travail et le 20 octobre, il envoie une lettre 
dans laquelle il exprime au chirurgien et à ses collaborateurs toute sa recon- 
NAISSANCE. 

Depuis cette époque, je n’ai eu aucune nouvelle de lui. Je lui ai écrit plu- 
sieurs fois et mes lettres sont restées sans réponse. 

J'ignore donc s’il æt resté guéri ou s’il a été interné à nouveau. Quoi qu'il 
en soit et malgré cette lacune regrettable, je crois que l’observation était inté- 
ressante à vous signaler parce que la guérison est survenue rapidement deux 
mois après une intervention chirurgicale et dans des conditions qui, réserves 
faites pour la prédisposition du sujet, semblent nous autoriser à ranger ce cas 
dans le cadre de l’hypocondrie symptomatique. 


Peraiysie générale juvénile, infantilisme. 


MM. BARRÉ et LEVY présentent un eujet de 21 ans, atteint d’un arrêt de 
développement physique à 13 ans; à partir de cette époque, il devient dément ; 
Wassermann positive, arrêt d’ossification. 

Certains points sont intéressants : 


1° La lenteur de l’évolution (deux ans bientôt). Mais cela n’est pas excep- 
tionnel dans la paralysie générale juvénile; 

2 L'aspect et l'attitude véritablement simiesques du malade; 

8° L'arrêt du développement portant surtout sur le squelette. 

On considère, en général, la paralysie générale juvénile comme une affection 
survenant chez les infantiles, tel était le malade présenté par M. Joffroy 
(Société de Psychiatrie, juin 1908). 

Dans ces cas, il est vraisemblable que l’infantilisme est sous l'influence de la 
syphilis héréditaire. 

Dans notre cas, cette influence peut être également invoquée et des réserves 
doivent être faites sur l’état des glandes vasculaires sanguines, du corps 
thyroïde en particulier. 

Néanmoins, nous sommes frappés de la coïncidence de l’arrêt du développe- 
ment avec le début de la démence, si bien que nous nous demandons si l’on ne 
pourrait pas invoquer ici des sions de centres trophiques corticaux et mé- 
dullaires. 
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Maladie dé Parkinson atypique 


MM. MAILLARD et LE MAUX. — Voici un malade qui nous paraït atteint 
d'une maladie de Parkinson, atypique par la localisation de son tremblement 
actuel, et très typique, au contraire, par son aspect extérieur et par les carac- 
tères partiouliers que présentent les troubles de la motilité. Le côté droit paraît 
plus touché que la côté gauche. 

Il est nettement artérioscléreux, ce qui est conforme à l’opinion soutenue 
par l’un de nous de l’origine artérioscléreuse de la maladie de Parkinson. 

Il nous a paru intéressant de présenter cette forme anormale de maladie de 
Parkinson et aussi en raison de cet affaiblissement de la mémoire qui paraît 
relever ici, comme les troubles parkinsoniens, de l’artériosclérose des centres 
nerveux. 


Barrage de la volonté 


MM. BARRE et LEVY présentent un sujet âgé de 85 ane, victime à 20 ans 
d’un accident de bicyclette ayant occasionné un traumatisme crânien ; à 28 ans, 
son caractère change, il commence à avoir des tics nerveux quand il veut 
s’exprimer, il n’a pas de paroles incohérentes, mais il est forcé de faire un 
effort pour s'exprimer. En 1903, cette habitude de faire un effort pour arriver 
à prononcer une phrase devient habituelle, et quand il a commencé à faire des 
grimaces, des mouvements des mains pour s’obliger lui-même à parler, il ne 
peut plus s'arréter; de même quand il mange, il agit comme un automate, il 
faut l’arrêter, sans quoi il mangerait indéfiniment. 


Quand il était sur le point de faire quoi que ce fût, manger, parler, deman- 
der quelque chose, il fallait qu’il le fit tout de suite, il se dépéchait, parce 
que s’il ne le faisait pas, il était comme arrêté et ne pouvait plus le faire. 
Quand il mangeaiït, par exemple, il se hâtait, mais s’il s’arrêtait, il ne pouvait 
plus continuer, tout était à recommencer et il fallait alors le presser de nou- 
veau pour le faire sortir de sa torpeur. 

Actuellement, il a un aspect figé, la tête penchée vers le sol, les mains sur 
les genoux, les yeux mi-clos, le visage morne; si on lui pose des questions, 
il fait des efforts comme s’il éprouvait une énorme difficulté pour parler. 
Couché dans son lit, il reste immobile, étendu sur le dos, ayant parfois sur la 
face de petites secousses fibrillaires, au niveau des orbiculaires des lèvres et 
des yeux; il entend et comprend tout ce qu’on lui demande, exécute d’autant 
plus facilement les ordres donnés que ceux-ci sont simples et ne nécessitent 
pas un effort considérable. 

Quand il parle, il dit très bien lui-même : « Je ne puis exprimer ce que je 
veux... je pense et c'est tout... c'est pour prononcer les mots que cela m'est 
difficile. » Physiquement, l’état de ce malade est déplorable, il a des lésions 
bacillaires pulmonaires ; il n’a pas de lymphocytose du liquide océphalo-rachi- 
dien et la réaction de Wassermann est négative. 


Troubles psychiques, typertension, oranieotomiè 


MM. MAILLARD et LE MAUX. — Cette jeune femme présente, depuis 
trois ans, des troubles psychiques qui, par leurs caractères et leur évolution, 
donnent d’une façon générale l’apparence d’une psychose maniaque-dépressive. 
C’est d’ailleurs le diagnostic que nous avons fait à son entrée dans le service 
et que nous n'aurions sans doute pas hésité à maintenir, ai cette malade n'avait 
présenté, il y a seize mois, d’une façon rapide et imprévue, des symptômes 
alarmants relevant d’un syndrome d’hypertension intracranienne, et qui ont 
obligé à intervenir chirurgicalement. 
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La craniectomie décompressive simple a donc très nettement produit chez 
cette malade une amélioration considérable et durable, en ce qui concerne les 
symptômes relevant directement de l’hypertension intracranienne. | 

Mais l’évolution des troubles psychiques ne semble pas avoir été modifiée 
par l'intervention. Après, comme avant, notre malade a présenté des phases 
d’excitation et des phases de dépression, et c’est dans une de ces phases de 
dépression que vous la voyez aujourd’hui. 


Le contagion mentale 


M. DUMAS. — On s’accorde, en général, depuis les travaux de Marandon 
de Montyel, à distinguer des folies communiquées, des folies imposées et des 
folies simultanées. Dans Ia folie imposée rentrent les cas étudiés par Lasègue 
et Falret où l’on voit des idées délirantes ou même un délire passer d’un hallu- 
ciné systématique à un sujet de son entourage, généralement débile d’intelli- 
gence ou de volonté, et se dissiper après la séparation, que le contaminé ait 
été un simple crédule ou un codélirant. Dans la folie simultanée rentrent les 
cas étudiés pour la première fois par Régis et où l’on voit deux psychoses hallu- 
cinatoires systématiques survenir simultanément chez deux prédisposés en 
vertu, pense-t-il, du contact perpétuel dans lequel ils vivent et des influences 
qui s’exercent en même temps sur l’un et sur l’autre. Marandon de Montyel, 
qui accepte sans réserves ces deux groupes, admet une variété nouvelle dans 
laquelle un prédisposé mis en contact avec un malade atteint de psychose 
hallucinatoire systématique, fait lui-même une psychose hallucinatoire sous 
l'influence du premier malade qui joue le rôle de cause occasionnelle à l’égard 
d'une prédisposition qu’il fait passer à l’acte. 

Si l’on admet, en effet, Ia conception kræpelinienne, si l’on pense avec lui 
que ce sont des formes lentes de la démence précoce paranoide, comme le font 
par exemple, Sérieux et Capgras, il est théoriquement impossible d'admettre 
que la contagion mentale puisse jouer un rôle dans l’étiologie de ces psychoses. 

Si on ne s'attache qu’à celles qui, par la précision des faits rapportés, méri- 
tent qu’on les discute, on en peut retenir une trentaine environ. 

Or, si l’on tient compte de la forme familiale que revêtent souvent les 
peychoses hallucinatoires chez les frères et chez les sœurs sans qu’il soit possi- 
ble d’incriminer la contagion ; si l’on tient compte de l’hérédité commune qui 
pèse sur eux dans ce cas, de l’hérédité qui pèse de même, quoique à poids 
inégaux, sur les parents et les cnfants, de l’attraction qui engage si souvent 
dans des mariages communs les prédisposés à l’aliénation, on sera autorisé à 
éliminer de notre liste tous les cas où les auteurs se sont contentés de noter 
avec soin la succession des psychoses et la parenté des idées délirantes sans 
nous donner des détails par lesquels nous puissions admettre avec eux que la 
seconde psychose s’est bien développée effectivement sous l'influence du premier 
malade et de ses raisonnements persuasifs. 

Et je me trouve ainsi, pour des raisons diverses, avoir éliminé tous les cas 
de prétendue contagion de psychoses hallucinatoires. 

Tout ce que la contagion me semble capable de passer d’un malade à un 
autre, c’est l’idée délirante, la formule, ou même un délire passager, mais elle 
ne peut créer des psychoses hallucinatoires autonomes. 


De pareilles contagions ne sont pas vraisemblables a priori et l'examen des 
faits ne permet pas de penser qu’elles soient vraies. 


TRAVAUX ORICINAUX 


La Neurasthénie 


par J. CROCQ 


(Suite. ) 


Tout autre est la conception de P.-E. Levy qui substitue à la 
psychothérapie dans le repos et l’isolement, l’éducation en cure 
libre et active. Pour l’auteur, l'isolement est une réminiscence 
ancestrale du traitement de Weir-Mitchell « continuant à maintenir, 
par habitude prise, le traitement de Weir-Mitchell, d’ailleurs déchu 
de sa splendeur première, ils ont tenté une compromission, une 
adaptation, qu’ils n’ont pu que faire forcément imparfaite, insuf- 
fisamment cohérente, entre ces doctrines qui méconnaissaient le 
rôle capital de la psychothérapie, et les conceptions modernes qui 
doivent en être toutes pénétrées. La psychothérapie, bien com- 
prise, ne cadre nullement, comme on nous le dit, avec l'isolement : 
elle conduit, ainsi que je le montrerai, à une conception, à une 
pratique toute opposée, qui est la cure libre » (1). 

L'isolement entraîne une certaine intimidation, élément qui ne 
peut intervenir dans une thérapeutique qui prétend s’adresser essen- 
tiellement à la raison ; cette intimidation est inutile, nuisible même. 
L'isolement matériel ne peut entraîner le revirement psychique que 
le neurasthénique doit obtenir et qui implique, au contraire, des 
conditions opposées d'exercice, d’activité et de distraction. 


Les rechutes sont du reste très fréquentes après le traitement par 
l'isolement ; ces rechutes sont rapides, se répètent, décrivent des 
montagnes russes et entraînent un découragement profond. La 
cause en est à l'isolement même; peut-on dire au patient que sa 
gurrison, complète dans l'isolement, est compromise par le retour 
dans son milieu? Le doute n’est cependant pas possible. 

« Voici un malade pour lequel on élimine toutes les causes sus- 
ceptibles d'agir défavorablement sur lui. On le met au repos com- 
plet; on le suralimente; on lui remonte le moral, d’une façon for- 
cément imparfaite cependant, il faut bien le noter tout de suite, 
puisqu'il se trouve précisément placé dans un milieu tout factice, 
et sans contact avec les réalités de la vie. Puis, brusquement, sans 


(1) Paul-Emile Lévy. Inutilité do l'isolement et supériorité de la cure libre 
dans les traitoments de la neurasthénie et des névroses. (Journal de Neurologie, 
1911, n° 7, 6 avril, p. 123.) 
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préparation aucune, sans la moindre transition, vous le replongez 
à nouveau au milieu de ses conditions d’existence antérieures! 
Puisque j'en suis aux comparaisons, qu’il me soit permis d'évoquer 
celle que j'ai donnée déjà, et qui, dans les conditions rigoureuses 
où je vois institué l’isolement, n’est nullement exagérée. C’est un 
peu l’histoire d’un malade à qui l’on aurait longuement enseigné 
les mouvements de natation en chambre, et que l’on voudrait ensuite 
entraîner à une pleine eau : le désastre ne serait pas loin! » 

« S1 l’on veut prévenir ces rechutes, — si communes dans l’état 
actuel des choses, que pour les cas tant soit peu graves, beaucoup 
seraient presque tentés de les considérer comme la règle, — si l’on 
veut mettre de son côté toutes les chances d'aboutir à une guérison 
cette fois vraiment sérieuse et définitive, le remède doit être cherché 
précisément diamétralement à l’opposé de tout ce qui a été préco- 
nisé jusqu’aujourd’hui. En d’autres termes, à l'inverse de ce que 
prescrit la méthode d'isolement, il ne convient nullement de mettre 
le nerveux en serre chaude, c’est-à-dire de le sevrer de toute diffi- 
culté, de toute occupation, de toute vie : il est indispensable, tout 
au contraire, de le maintenir en contact avec les réalités de lexis- 
tence, pour l’aguerrir contre elles, pour l’habituer à discerner par 
lui-même dans ce qui l’entoure, tout ce qui est susceptible d’influer 
sur lui, soit en bien, soit en mal, et à réagir en conséquence, en un 
mot, pour développer en lui, autant que faire se pourra, les facul- 
tés de résistance personnelle et consciente. De même, bien loin 
d’iníposer une immobilité absolue et prolongée, comme on le fait 
encore constamment, même dans les cas où celle-ci est le moins 
justifiée, on doit s'appliquer, dès le début du traitement, à dégager 
tout ce qui demeure dans le malade, malgré les apparences pre- 
mières, souvent trompeuses, d'énergie, de vitalité encore subsis- 
tante; et, par suite, tout en instituant naturellement le repos et la 
détente nécessaires, on doit l’inviter à y associer, dans une mesure 
aussi large que possible, l’activité qui stimule et tonifie le système 
nerveux, et exerce d’ailleurs, au point de vue moral, psychique, 
une action dérivatrice des plus puissantes. Enfin, et c’est là sans 
doute le point le plus important qui différencie les deux méthodes, 
puisque c’est le fond même de la doctrine de l’isolement qui se 
trouve ici mis en cause, je considère que c’est une méthode mau- 
vaise, trop timorée dans son esprit, et fâcheuse dans ses consé- 
quences, parce qu’elle ne se cadre nullement avec le but éducateur 
que doit s’assigner le traitement, que d’éloigner le malade de son 
entourage, de ses proches. La ligne de conduite doit être tout à fait 
autre. Elle doit viser à réaliser progressivement entre les deux par- 
ties l’adaptation nécessaire, de telle sorte que ne puissent plus se 
reproduire dans l’avenir les heurts, les désaccords, les froissements, 
grands ou petits, qui, le plus habituellement, ont constitué l’une 
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des causes provocatrices les plus certaines de l'affection nerveuse. » 

« Le traitement vrai de la neurasthénie et des névroses, qui pré- 
munira sûrement le malade contre toute nouvelle atteinte ultérieure 
et le mettra — cette formule paraît très typique — en état de véri- 
table vaccination antinerveuse, ne réside nullement dans la théra- 
peutique trop molle, trop passive, trop lâche, que l’on a continué si 
regrettablement à enseigner jusqu'’aujourd’hui. Il est dans une 
méthode qui saura avec toute l'énergie, comme aussi bien évidem- 
ment, avec toute la prudence et tout le tact voulus, f’entraîner avant 
tout, à vivre et à agir. Il réside en un mot, non pas dans une thé- 
rapeutique morale forcément encore toute doctrinale et théorique, 
telle que nous l'ont décrite les auteurs indiqués, faite dans l’isole- 
ment, mais dans l'éducation vraiment active et vivante, donnée en 
cure libre (1). 

La cure libre permet de réaliser au plus haut point cette éduca- 
tion, cette réaction personnelle du sujet, cette collaboration active 
et consciente nécessaire d’une saine thérapeutique aboutissant à 
l'éducation totale de soi-même. Lévy n'indique pas au malade la 
durée du traitement, ce qui ne servirait qu’à le décourager et com- 
promettre la guérison ; il fait comprendre au malade que la durée 
du traitement dépendra de lui; dès le début, il veut que rien ne 
demeure obscur et compliqué, que tout soit clair et franc. 

« Je ne donne pas non plus, dit-il (2), de prescriptions absolues, 
systématiques, formulées ex cathedra, et qu’on serait bien en peine, 
le plus souvent, de justifier. Mais j'enseigne au malade, lui expo- 
sant seulement les principes généraux, les grandes idées directrices, 
à reconnaître par lui-même les doses de repos ou d’activité qui lui 
sont nécessaires, suivant les données de la méthode mixte que j'ai 
exposées, les doses de recueillement dans la solitude, ou de dés- 
isolement, de fréquentations de plus en plus grandes, de sociabilité 
de plus en plus marquée, qui lui faciliteront la reprise d’un fonc- 
tionnement psychique et physique normal, m'attachant, du reste, 
dans toute la mesure possible, et pour réduire au minimum le temps 
de traitement, à faire fond sur tout ce qui demeure en lui, malgré 
les apparences souvent trompeuses, d’énergie, de vitalité encore 
persistante. 

» Mêmes considérations au point de vue régime, où, sans préci- 
ser une suralimentation systématique et uniforme, je me contente 
d'orienter le malade, en faisant toujours intervenir sa volonté, son 
consentement propre, vers une alimentation progressivement plus 


(1) Paul-Emile Levy. Loc. cit., pp. 127 et 128. 
(2) Paal-Emile Lévr. Neurasthénie et névroses; leur guérison définitive en 
cure libre. Alcan, éditeur, pp. 282 à 284. 
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rique, mais est le reflet d'un trouble organique réel, qui, malgré 
toutes les influences psychiques, finit toujours par reprendre ses 
droits. Aussi les chercheurs sont-ils arrivés à cette conviction que 
la neurasthénie est une des affections où la psychothérapie est le 
moins efficace. C'est là l'opinion des plus éminents neurologistes, 
c'est aussi celle de M. Bernheim, dont personne ne saurait mettre 
en doute, je pense, la compétence en psychothérapie. Je suis arrivé, 
pour ma part, à la même façon de voir, et après de nombreuses 
tentatives, je puis bien déclarer que je n'ai jamais guéri un neu- 
rasthénique vrai par la psychothérapie. 

» Pourtant, MM. Déjerine et Dubois apportent à l’appui de leur 
doctrine des cures que nous ne saurions suspecter. Mais, comme ces 
auteurs rétablissement volontairement une confusion entre l’hysté- 
rie et la neurasthénie, il est probable que, dans bien des cas, ils 
auront guéri par psychothérapie des symptômes auto-suggérés dus 
à l'élément hystérique de leurs malades. Ensuite, comme, d'autre 
part, ils associent à la psychothérapie l'isolement, le repos au lit, 
la suralimentation, il est permis de croire que les guérisons qu’ils 
attribuent à l’influence morale sont dues en réalité à ces moyens, 
dont le traitement de Weir-Mitchell démontre depuis des années la 
valeur. Aussi, jusqu’au jour où l’on me présentera un neurasthé- 
nique avéré, guéri par la pure et simple psychothérapie, sans l’ad- 
jonction d’aucune autre méthode, persisterai-je à considérer ces 
soi-disant cures psychothérapiques comme le résultat de l'isolement, 
du repos au lit, de la suralimentation, en un mot d’un traitement 
physique et non pas moral. 

» Mais non seulement la psychothérapie pure est inefficace chez 
les neurasthéniques, elle est, en outre, inutile. En effet, admettant 
que l’état mental n’est qu’un reflet de l’état physique, on comprend 
qu’il suffira de modifier cet état physique pour que l'état mental 
lui-même soit influencé. Et c'est ce qui se passe dans la réalité. 
Pour ma part, depuis que m'étant fait cette conception nette de la 
neurasthénie, j'attribue tous ses troubles á la méme dépression ner- 
veuse fondamentale, je borne mon traitement à combattre cette 
dépression par des moyens physiques et médicamenteux, sans 
jamais m'occuper de l’état mental. Par la méthode que j'ai annon- 
cée, j'arrive ainsi progressivement à remonter le tonus nerveux. Et 
à mesure que ce tonus nerveux s'élève, on voit parallèlement s'atté- 
nuer, se fondre, se dissoudre les troubles psychiques. Et mes ma- 
lades guérissent ainsi sans nul traitement moral. 

Hartenberg ne paraît pas maintenir cette opinion dans son der- 
nier ouvrage (1);il y consacre en effet un chapitre, très court il est 





(1) HARTENBERG. Traitement des neurasthéniques. (Paris, 1912, p. 248 et suiv.) 
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vrai, au traitement psychothérapique de la neurasthénie qu’il résume 
comme suit : «rassurer le malade sur ses craintes, lui rendre la 
confiance en lui-même, encourager sa volonté, son énergie, sa 
patience, le fair rentrer peu à peu dans la vie normale ». 

L'auteur termine en disant : 

« On voit que la psychothérapie est loin d’être négligeable chez 
le neurasthénique. Elle n’est qu’un adjuvant, mais un adjuvant 
nécessaire : et à ce titre, elle mérite de faire partie de la méthode 
thérapeutique de la névrose. 

» Tout ce traitement moral doit être fait légèrement, avec délica- 
tesse, avec doigté. Point n’est nécessaire de pontifier, de prendre 
des airs graves d’augure, de faire asseoir le patient en face de soi, 
comme sur la sellette chez un juge d'instruction. Tout en faisant 
mon traitement habituel, je parle au malade, je dis incidemment les 
phrases qui conviennent, sans y insister trop lourdement. Parfois 
seulement, je prends un ton un peu plus solennel, pour une affir- 
mation plus catégorique. De même, quand je fais la rééducation 
du malade, je le fais marcher, agir sans discipline étroite, sans que 
cela ressemble à des exercices militaires. 

» Et ce traitement, je le continue quand je puis, non seulement 
dans mon cabinet, mais en dehors, en toutes circonstances. Beau- 
coup de mes malades sont devenus mes amis. Et je profite alors des 
instants de délassement que nous passons ensemble pour poursuivre 
ma tâche psychothérapique. A propos de chaque événement, dans 
le hasard de la causerie, je ne manque pas l’occasion de rassurer 
mon client, de lui démontrer l’inanité de ses craintes, de lui prouver 
qu'il vient d’être énergique, de le conquérir à la souple et douce 
philosophie de la Résignation armée. » 

Brissaud et Meige se montrent plus éclectiques; ils admettent 
l’action de la psychothérapie, mais ils ne négligent pas de recom- 
mander d’adjoindre au traitement moral des facteurs multiples de 
nature à favoriser la guérison, tels que des distractions, des voyages, 
l’exercice modéré, la douche tiède, l’électrothérapie, les médica- 
ments. 

Ces auteurs accordent une part très importante au traitement 
moral ~: 

« Un malade, « de soi-même », ne peut espérer sa guérison que 
de soi-même : voilà donc le premier axiome de la thérapeutique 
pathogénique, et il n’est pas un neurasthénique qui ne doive en 
être immédiatement instruit. 

» La difficulté lui paraît d’abord insurmontable, mais la collabo- 
ration du médecin promise et assurée d'avance encouragera ses 





(1) Henry Melck, Lbc, cit., p. 68, 
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premiers efforts. Ce ne sera pas, à la vérité, sans quelques récrimi- 
nations, toujours les mêmes et comme récitées par cœur : « Croyez- 
» vous que ce soit par plaisir ?... Si je ne souffrais pas, je ne me 
» plaindrais pas?... Je ne vois pas comment la volonté peut agir 
» sur des sensations parfaitement matérielles, etc., etc.» On fera 
comprendre cependant à ce neurasthénique que ses maux de tête, 
de nuque, de reins, d'estomac, d’entrailles, de cœur, ne peuvent 
pas être soignés à l’aide d'autant de médicaments distincts; qu’il 
faut éviter autant que possible la multiplicité des drogues; que le 
proverbe a raison qui dit : « À trop récurer son chaudron, on luse»; 
que le but est de raviver l'énergie par tous les stimulants de la 
tonicité nerveuse; que les agents chimiques, physiques et méca- 
niques de la stimulation nerveuse n’ont de chance de produire de 
bons effets que s’ils sont employés méthodiquement, sans interrup- 
tions, sans caprices, sans découragements prématurés, suivant une 
règle invariable et une discipline de jour en jour plus exigeante, 
constituant ce que l’on appelle l'entraînement. » 

« Pour forcer la confiance d’un sujet méfiant par définition, il 
faut, séance tenante, lui apporter la preuve qu’on sait aussi bien 
que lui ce qu’il croit lui seul savoir. Jusqu’ici, dans son entourage, 
on l'avait taxé de malade imaginaire, on allait jusqu’à lui reprocher 
d’exagérer ses maux, son médecin lui-même l'avait plaisanté... Au 
lieu de cela, il s’entend dire qu’il est vraiment bien misérable, que 
ses doléances ne sont que trop justifiées, qu’on doit le plaindre sin- 
cèrement d’être en proie à des symptômes si pénibles, en partie 
celui de l'angoisse paroxystique, qui est bien une des plus atroces 
sensations qu'un mortel puisse endurer... Enfin, voilá donc un 
médecin qui le comprend! 

» Et lorsque le médecin, qui sait «toute l’horreur de la situa- 
tion », affirme que rien n’est perdu, la tentation de croire à sa parole 
est bien grande. Non seulement il faut qu’il dise la vérité, mais il 
faut qu’il ait le talent de persuader «qu'il l’a dite. Car le médecin 
n'est pas toujours cru, même la disant avec cet accent auquel on ne 
se tromperait pas si l’on n'était pas malade. » 

Le repos relatif est indiqué tant au point de vue physique que 
moral; mais il ne s'ensuit pas qu'il faille imposer l’alitement ni 
l'isolement qui doivent être réservés pour certains cas graves. Le 
repos moral doit être recherché en ce qui concerne les préoccupa- 
tions déprimantes, mais les distractions et occupations agréables 
sont utiles et surtout les distractions non voulues, fortuites, que le 
hasard fournit, car souvent le neurasthénique se déclare incapable 
de jouir d’un plaisir. » 

« La distraction non voulue, non achetée, celle qui vient du hasard 
et à laquelle on ne peut pas plus échapper qu’à une rencontre for- 
tuite, celle-là est bienfaisante. C’est la bonne fortune qui s'offre, 
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qui se donne; il faut succomber à sa douce violence. Maïs puisque 
sul le hasard la fournit, comment compter sur elle? Voilà précisé- 
ment où les voyages deviennent quelquefois utiles, car ils sont faits 
d’aspects et d’incidents imprévus, parmi lesquels les plus désobli- 
geants ne sont pas les moins salutaires. Tout ce qui peut raviver 
des sentiments éteints, provoquer une surprise ou une révolte, écarte 
forcément la pensée de son objet habituel, et la guérison ne s’accom- 
plit que par une désaccoutumance progressive. » (Brissaud) (1). 

Les exercices sont salutaires, mais il faut savoir les choisir et les 
graduer sans être ni trop exigeant ni trop faible. 


« Vouloir imposer à un neurasthénique des exercices physiques 
auxquels il se refuse, c’est méconnaître la nature même de sa mala- 
die, c’est le lancer sur un obstacle insurmontable, c’est lui prescrire 
un remède nuisible. L’effort dont il se jouerait dans l’état de santé 
normal va le harasser, et doubler, tripler, décupler peut-être sa 
fatigue. Il n’y a donc pas de plus mauvais conseil à lui donner que 
celui d'oublier son mal par l’entraînement physique. L’épuisement 
neurasthénique ne s’oublie pas ainsi sur commande : le résultat ne 
se ferait pas attendre. Le malade aurait une fois de plus la démons- 
tration de son incapacité, et sa neurasthénie morale s'en accroîtrait 
d'autant, 


» Mais il ne s’ensuit pas que la névrose exige de tels ménage- 
ments qu’on doive se plier à tous les caprices du malade et lui 
interdire le moindre travail musculaire. I! n’y consentirait pas, pour 
la simple raison qu’il redoute la solitude et qu'il trouverait encore 
moyen de «se traîner » à la recherche d’un secours. I] faut traiter 
avec lui et se garder de lui demander le plus pour obtenir le moins. 
C’est à la tâche minime qu'il souscrira, et c'est cette tâche d’une 
exiguité ridicule qu’on lui conseillera d'augmenter chaque jour, 
très lentement, très prudemment, sans chercher jamais à dépasser le 
programme convenu, sous prétexte d’aller plus vite. Rien ne vaut 
cette règle lorsqu'elle est ponctuellement observée; car le malade, 
qui se taille à lui-même sa propre besogne, ne saurait reprocher au 
médecin d’avoir trop exigé de lui. Comme les gens les plus sains 
d'esprit, il est mieux disposé à recevoir des encouragements que 
des ordres. Il se créera donc une habitude nouvelle, celle de cer- 
tains efforts, et il n’en supprimera jamais rien, de façon que Te 
progrès acquis soit définitif (2).» (Brissaud.) 

Et Meige (3) ajoute : «Il faut donc s’ingénier à trouver les 
exercices qui plaisent, et i! faut en préciser ‘es doses. 


(1) Henry Mic. Hystérie, Neurasthénie. Paris, 1911, pp. 54 et 55. 
(2) Henry Mwias. Loc. cit., p. 59. 
(3) Henry Mmes. Loc. cit., p. 59. 
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» Chacun a ses prédilections. La marche convient à tous. D’āu- 
tres se trouveront bien de l'escrime, du cheval, de la bicyclette, du 
tennis, du golf, etc. 11 n'est pas jusqu'á l’automobile qui ne puisse 
rendre de réels services aux neurasthéniques : la douche d'air pur 
est souvent plus efficace que la douche d'eau; c'est un précieux 
stimulant de l’appétit ; les agréments du voyage en campagne avec 
ses épisodes imprévus y ajoutent leurs effets réconfortants. » 


En ce qui concerne les voyages, il faut également être prudent 
et éviter la fatigue qui pourrait en résulter. 

L’hydrothérapie doit étre maniée avec circonspection : Peau 
froide fait plus de mal que de bien ; la douche chaude ne vaut guère 
mieux. Par contre, la douche et le tub tièdes sont les meilleurs 
sédatifs de la neurasthénie. | 

L’électrothérapie est peu efficace : peut-être agit-elle cependant 
par suggestion chez certains sujets. | 


Les médicaments ont une utilité indéniable ; la première indica- 
tion est de respecter les fonctions digestives. La thérapeutique de 
la neurasthénie doit être générale et symptomatique : les toniques 
non excitants reléveront l’asthénie, tandis que la céphalée, la 
rachialgie, les vertiges, les troubles digestifs seront améliorés. 


« Peut-on compter, dit Meige (1), sur les agents médicamenteux 
pour combattre l’asthénie générale qui constitue la base même de 
la neurasthénie? Oui, dans une certaine mesure, et à la condition 
de ne pas demander aux médicaments plus qu’ils ne peuvent don- 
ner. Certains d’entre eux, à n’en pas douter, exercent une action 
stimulante sur les fonctions de l'organisme; mais on sait combien 
sont variables leurs effets suivant les sujets, que ceux-ci soient ou 
non neurasthéniques. On aurait tort d’attacher, à priori, trop de 
confiance à telle ou telle préparation; même si lon a la certitude 
qu’elle a pu produire des améliorations évidentes dans un certain 
nombre de cas, il ne faut jamais en conclure qu’elle sera efficace 
dans tous les autres. Ici, plus que partout ailleurs, le tâtonnement 
thérapeutique est nécessaire ; bien entendu, il est de la plus élémen- 
taire sagesse de ne pas laisser entrevoir cette incertitude à un ma- 
lade qui a plus grand besoin de réconfort que de réconfortants. 
Chaque pilule ou chaque potion doit être accompagnée d’une ample 
dose de stimulant psychothérapique. 

» On évitera donc de prescrire sur une même ordonnance une 
grande variété de drogues. Mais on pourra donner de nombreux 
détails sur la façon de les administrer. Le neurasthénique a besoin 
d'un traitement qui l’occupe. Lorsqu'il est absorbé par sa cure, il 





(1) Henry Murias. Loo. cit., pp. 61 et 62, 
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souffre moins de ses maux, et c'est l’acheminer doucement vers la 
guérison que d'exiger de lui des occupations thérapeutiques régu- 
lières et persévérantes. 

» I1 s’entraîne de la sorte, et sans s’en douter, à l’effort soutenu, 
qui pour lui est si difficile. C’est aussi une manière de distraction. 
C'est enfin, si l’on peut ainsi dire, de l’autopsychothérapie, et de la 
meilleure. Il va sans dire qu'il appartient au médecin de modérer 
et de régulariser cette cure, en évitant que le patient, ce qui n'est 
pas rare, soit obsédé par le souci de sa médication. » 

| (A suivre.) 





XXIIe CONGRÈS DES ALIÉNISTES ET NEUROLOGISTES DE FRANCE 
et des pays de langue française 


Tunis, 1-7 avril 1912 


LES PHRVERSIONS INSTINCTIVES 


RAPPORT PAR LE DR DUPRÉ 


od 


APERCU HISTORIQUE 


C'est á Pinel que semble remonter la paternité de la notion étiologique et 
clinique des perversions instinctives et de l'introduction du vocable perversion 
dans la terminologie psychiatrique. 

Prichard, en 1835, isole une forme particulière de folie, sous le nom de 
Moral insanity. 

Esquirol, en 1838, décrit des malades qui « disent et font le mal par malice, 
par désœuvrement, par méchanceté ; incapables d'attention, ennemis du travail, 
ils bouleversent, cassent, déchirent. La perversion du caractère en fait des 
fléaux pour leur famille, pour les maisons dans lesquelles ils sont réunis ». 

Morel, en 1860, range dans les deuxième et troisième classes de ses Folies 

héréditaires, les aliénations dégénératives caractérisées par le délire des senti- 
ments et des actes, avec conservation apparente des facultés intellectuelles, 
et étudie sous le nom de « manie instinctive » les dispositions innées pour le 
mal, les défectuosités essentielles de l’affectivité et de la moralité, les mani- 
festations d’instincts dépravés et cruels, etc... 
- J. Falret, en 1866, au cours de la célèbre discussion sur la Folie raisonnante, 
mise à l’ordre du jour de la Société médico-psychologique, après avoir protesté 
contre la séparation artificielle des facultés de l’âme, et proclamé la solidarité, 
à l’état physiologique comme à l’état pathologique, de toutes les formes d’acti- 
vité psychique, reconnaît l’existence des faits signalés par les précédents 
auteurs sous les termes défectueux de manie sans délire, de délire des actes, 
de folie morale, etc. 


H est inutile de multiplier ces citations, et de poursuivre plus loin cette 
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enquéte sur la réalité des faits cliniques, l’accord des aliénistes sur la notion 
des perversions instinctives et la variété des dénominations sous lesquelles ces 
perversions sont décrites et classées par les différents auteurs. 


Tous les grands traités de psychiatrie consacrent aux pervers instinctifs 
quelques lignes ou quelques pages, où ces anormaux sont présentés comme des 
dégénérés moraux, dont l’état mental est résumé par Régis dans la réunion des 
principaux stigmates suivants : amoralité, inaffectivité, inadaptabilité, im- 
pulsivité. 

Dans le traité de Gilbert-Ballet, Arnaud a présenté de la folie morale le 
tableau le plus vivant et le plus complet; et, dans leur livre sur les Invalides 
moraux (1910), Mairet et Euzière, de Montpellier, ont tenté une classification 
originale des différente états de perversité instinctive. Plus récemment encore, 
danse leur ouvrage : Responsabilité pénale et Folie, P. Dubuisson et A. Vigou- 
roux (1911) ont publié, sur les perversions instinctives, une belle étude histo- 
rique et médico-légale, inspirée de l’esprit positiviste, et remarquablement 
riche en documents et en commentaires personnels. 

L’étude de ces textes démontre donc que, grâce à une documentation de plus 
en plus riche et à une critique de plus en plus rigoureuse, la notion des 
perversione instinotives se dégage, avec une netteté croissante, du chaos ori- 
ginel où les premiers observateurs l'avaient entrevue, et confondue avec les 
autres éléments de la déséquilibration psychique : émotivité, obsessions et 
impulsions, excitation maniaque, dépression mélancolique, épilepsie, paranoia, 
etc., susceptibles d'apporter, en dehors de tout délire, le trouble le plus grave 
dans la conduite des malades. 


En effet, sous les vocables de « penchants innés », d’ « inolinations natives », 
de « dépravation des instincts », de « folie d’action », de « délire des actes », 
de « manie instinctive », d’ « idiotie ou de folie morale », de « perversione 
de sentiments », de « perversione morales », d? « immoralité constitution- 
nelle », d’ « invalidité morale », etc., c’est toujours la même notion fonda- 
mentale qui est invoquée, sous la synonymie la plus expressive, par les auteurs, 
pour expliquer l’origine innée, la nature constitutionnelle, la durée permanente 
et le caractère irréductiblo des tendances que manifestent certains sujets à 
suivre une conduite anormale, à adopter des mœurs singulières, et surtout à 
commettre des actes contraires à la loi morale et à la sécurité publique, des 
actes préjudiciables à eux-mêmes et dangereux pour autrui, qui créent entro 
la loi pénale et ces êtres antisociaux un perpétuel état de confit. 


DEFINITION ET CLASSIFICATION DES PERVERSIONS INSTINCTIVES 


Il convient d'aborder la définition précise du terme de perversions instinc- 
tives. On doit entendre sous ce vocable les anomalies constitutionnelles des 
tendances de l'individu, considéré dans son activité morale et sociale. 

Ces tendances sont dites instinctives, parce qu’elles sont, comme les instincts, 
primitives, spontanées, antérieures à l’apparition de la conscience et de Plin- 
telligence, ct qu’elles expriment, par leur nature, leur degré et leurs formes, 
le fond même de la personnalité. Ce sont elles que les anciens auteurs dési- 
gnent sous ces termes expreesifs, et éminemment justes, de penchants innés, 
d'inclinations natives, etc... 

Si Pon remonte, dans l'évolution psychologique de l'individu, á lorigine 
de ces réactions, on constate, dans chacun de ces types extrêmes, le caractère 
constant et primitif de ces tendances. Inversement, si l’on suit le développe- 
de l'individu, de ea naissance à l’âge adulte, on observe la permanence et la 
complexité croissante de ce penchants congénitaux. 
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J'étudierai successivement les perversions de : 

19 L'Instinct de conservation : instincte personnels, égoistes, relatifs á la 
vie de l'individu; 

2 L'Instinct de reproduction : instincts sexuels, génésiques, relatifs á la vie 
de l’espèce ; 

8° L'Instinct d'association : instincts collectifs, altruistes, relatifs à la vie 
de la société. 


ÉTUDE CLINIQUE 


L'activité biologique et morale de l’homme se manifeste par la mise en jeu 
de tendances qui ont pour effet d'assurer : d’une part, la conservation de 
l'organisme, d'autre part, la reproduction et la conservation de l’espèce, enfin 
lPadaptation de l'individu au groupe social dont la collaboration est indispen- 
sable à son complet développement. Ce sont là les grands inctincts primitifs; 
et c'est en ce sens général et profond qu'il faut entendre le mot « instinct », 
lorsqu'on parle de perversions instinctives. 


PERVERSION DE L’INSTINOT DE CONSERVATION 


A l'instinct de conservation se rattache la nutrition, particulièrement l'ali- 
tance (instinct de la propriété), enfin le sentiment de la personnalité, dans 
son importance, son extension et sa durée (égocentrisme, ambition, orgueil, 
vanité, etc.). 

On observe fréquemment, chez les pervers instinctifs, surtout chez les 
grands débiles, des altérations variée de l’instinct de la faim sous forme de 
voracité, de gloutonnerie, de tachyphagie, de boulimie par accès; ou parfois 
d'anorexie vraie ou simulée, avec refus de nourriture et alimentation à la 
dérobée; de pica, de malacia, de roprophagie, d'ingestion de corps étrangers. 

L'instinct de la soif, chez les mêmes sujets, peut présenter des anomalies 
multiples : polydipsie, potomanie, adipsie, goûts électifs, bizarres ou répu- 
gnants. 

Aux perversions des appétits se rattache la tendance obsédante et impulsivo 
à l’usage de poisons, sous forme d’inhalations, de prises, d’ingestions ou d’in- 
Jections sous-cutanées. | 

A l’ivrognerie, à la dipsomanie, aux excès habituels de boisson, il faut 
ajouter, parmi les perversions des appétits, les différentes toxicomanies, qui, 
par la recherche obsédante et irrésistible de certains états de satisfaction 
artificielle, révèlent à la fois la perversion des appétits et l’impuissance de la 
volonté : l’appétit pour l’éther, l'hydrate de chloral, l’opium et ses dérivés, la 
cocaïne, le haschisch, etc., est assimilable à l’appétit de l’alcool, dont il repré- 
sente un équivalent, suivant les variétés de pays, de mœurs, de classe sociale 
et de contagion morale. 

Les sentiments affectifs et moraux, l'énergie et la persévérance dans l'effort 
sont diminués, bien avant que l'intelligence soit affaiblie. La déchéance de la 
volonté s’accentue en un cercle vicieux, et par l'habitude, et par l'intoxication. 

Les perversions de l'instinct de propriété et d’épargne se révèlent soit par 
défaut (prodigalité), soit par déviation (collectionnisme), soit surtout par excès 
(avarice, cupidité). 

Je ne m'étendrai pas ici sur l'étude de la prodigalité, très souvent liée à la 
débilité mentale, et qu’on peut rencontrer, chez les pervers, aæociée à d’autres 
anomalies instinctives. 


L'avarice est l’exagération chronique et progressive, souvent monstrueuse, 
de l'instinct d'épargne. 
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Si Pavare n'enfreint qu'exceptionnellement la loi pénale, il viole gravement 
la loi morale vis-à-vis de la famille et de la société. 

Dans la société, l’avare est un accapareur, incapable de rendre à la 1 chesse 
publique la part qu’il lui soustrait. 

On peut définir, sous le terme de cupidité, une anomalie par excès de lins- 
tinct de propriété, constituée par l’appétit de certaines jouissances, physiques 
ou morales, qui pousse l'individu à s'approprier l’objet de ses convoitises ou 
l'argent nécessaire à l'acquérir. 

La passion du jeu résulte, chez certains déséquilibrés, de l’association des 
anomalies suivantes : prodigalité et cupidité, d’une part; imprévoyance, goût 
du risque, appétit d'émotions, d’autre part; enfin impulsivité du caractère. 

Le sentiment de la personnalité, en vertu duquel l’individu cherche à s’affir- 
mer et à rayonner par son activité au milieu de ses semblables, peut revêtir, 
suivant les milieux, les aptitudes et la culture de chacun, les formes les plus 
variées, s'orienter dans les directions les plus diverses. 

L'absence ou l'insuffisance excessive de ce sentiment s'observe, sous une 
forme anormale et nuisible à l’individu, chez les sujets timides, scrupuleux, 
hésitants, incapables d'initiative, convaincus de leur infériorité, de leur impuis- 
sance et qui apparaissent comme des individus humbles, effacés et passifs. 

A l’opposé de ces anomalies, par défaut et par déviation du sentiment de la 
personnalité, qui nuisent, non pas à la société, mais à un individu souvent 
par ailleurs plein de qualités intellectuelles et morales, figurent les anomalies 
par excès du même sentiment, qui se révèlent par l’hypertrophie énorme du 
moi, par une autophilie pathologique, par toutes les manifestations de Por- 
gueil et de la vanité. 

Je propose de grouper, sous le vocable de vanité, toutes les formes de la ten- 
dance à paraitre, à se mettre en scène, à produire de l'effet, à s'imposer à 
attention publique et à l'admiration de ses semblables. Cette tendance qu’on 
peut, il est vrai, observer chez des sujets de grande valeur, représente une des 
perversions instinctives les plus fréquentes et les plus caractéristiques qui puis- 
sent s'associer à la débilité mentale. Il faut distinguer ici, sous deux noms 
différents, deux espèces de vanité morbide. La première, franche et sincère, 
consiste dans la croyance ferme et entière du sujet à sa réelle valeur et à la 
légitimité de ses droits à l’estime, à la considération, à la reconnaissance 
publiques ; cette hypertrophie du moi, en vertu de laquelle le sujet s'estime 
lui-même au delà de toute mesure, s’appelle l’orgueil, et diffère de la vanité 
proprement dite, en vertu de laquelle le sujet veut être estimé des autres au 
delà de ses mérites. 

La seconde sorte de vanité, la vanité véritable, s'oppose, par sa nature fausse 
et mensongère, à l’orgueil, et peut s’allier, chez le pervers, à la conscience de sa 
réelle nullité. La vanité consiste à rechercher l'attention et la louange publiques 
par l’ostentation de qualités factices, d'une valeur ou d’une richesse irréelle, 
de titres fictifs, etc. 

La première forme de vanité se rattache à la constitution paranoïaque et 
s'allie souvent à la méfiance et aux tendances aux idées de persécution. La 
seconde forme est très fréquemment associée à la mythomanie et peut aboutir 
au délire imaginatif de grandeur. 

Dans le domaine des perversions instinctives rentre pleinement la vanité 
mythopathique, qui, pour aboutir à ses fins, met en jeu, aux dépens de la 
société, l'aptitude constitutionnelle de certains déséquilibrés au mensonge, à la 
fabulation et à la simulation. 

Dans la hâblerie fantastique, le vaniteux mythomane expose le récit fabuleux 
d'aventures romanesques (batailles, sauvetages, explorations, bonnes fortunes) 
dans lesquelles il a joué un rôle décisif, parfois héroïque, qui met en valeur les 
qualités de sa personne. 
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Dans l’auto-accusation criminelle, le vaniteux est toujours un débile, qui 
emprunte aux événements dramatiques les éléments de sa fable et souvent se 
dénonce aux autorités comme l’auteur d’un grand crime, dont il a lu les détails 
dans la presse. 

Chez ces mythomanes auto-accusateurs, comme chez les hábleurs de la pre- 
mitre variété, le seul mobile qu’on puisse découvrir à l'origine du mensonge 
est une inspiration vaniteuse, dégagée de tout autre calcul, de toute autre 
perversion morbide, 

La mythomanie vaniteuse peut pousser les sujets à une troisième variété de 
manifestations pathologiques : la fabulation-simulation d'attentats et de mala- 
dies, Cette troisième série de créations mythiques représente, comme l’auto- 
accusation criminelle, un mode de diminution ou de dépréciation de la per- 
sonnalité, inspirée par la vanité à des débiles désireux d’occuper l’attention 
publique. 

Les sujets n’hésitent pas, en pareille occurrence, à pratiquer sur eux des 
auto-mutilations, qu’ils exhibent comme des preuves matérielles de l’authenti- 
cité de leurs affirmations. 


INSTINCTS DE REPRODUCTION 


INSTINCTS GÉNÉSIQUES, SEXUBLS, RELATIFS A LA VIE DE L'ESPÈCE 


Après l'instinct de conservation, le plus puissant mobile de l’activité animale 
est l’instinct de reproduetion. 

L'instinct sexuel peut être tout d’abord exagéré ou insuffisant. 

L’érotisme ou exagération de l’instinct sexuel, peut être constitutionnel ‘et 
permanent, ou seulement épisodique, lié ou non dans ses paroxysmes aux 
époques climatériques, à certaines intoxications, à certaines affections ner- 
veuses et mentales. 

Danes certaines circonstances, l'érotisme peut, sous une forme aiguë, déter- 
miner de véritables accès d'ivresse érotique, de fureur sexuelle, au cours des- 
quels le sujet, obnubilé dans sa conscience, exalté dans son énergie musculaire, 
peut se livrer à des actes sauvages de violence et de destruction. Beaucoup de 
crimes, indûment qualifiés de sadiques, relèvent de l'érotisme simple chez des 
débiles à caractère violent et à réactions brutales. 

L*insuffisance de l'instinct sexuel, ou frigidité constitutionnelle, ne comporte 
pas, sauf parfois en matière civile, de conséquences sociales qui méritent de 
nous arrêter ici. 

Les perversions de l'instinct génés, :e sont constituées par la déviation des 
tendances fonctionnelles normales de la ».xualité. 

La plus importante des perversions sexuelles, au point de vue du but même 
de la fonction, est représentée par l’inrersion sexuelle (homosexualité, ura- 
nisme, etc...).. 

Après l’inversion sexuelle, il faut mentionner ici certaines aberrations beau- 
coup plus rares de l'appétit génital, observées chez des débiles, des imbéciles, 
principalement à la campagne où la vie solitaire et le contact fréquent avec 
des animaux favorisent. les occasions de ces monstrucuses pratiques. Je signale 
ici l’accouplement avec des animaux (bestialité) ou des cadavres (nécrophiie 
ou vampirisme). L'histoire médico-légale de ces perversions ¿exuelles est si 
connue que je n'insiste pas. 

Le sadisme est une perversion de l'instinct sexuel, dans laquelle la satisfac- 
tion génitale est liée à la souffrance d'autrui. Le degré de cette souffrance 
varie depuis les plus légères atteintes de la éensibilité physique ou morale, 
jJusqu’aux plus féroces tortures et mutilations infligées à la victime. 

L’essence du sadisme, depuis ses manifestations les plus légères et le plus 
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bénignes jusqu’à ses aberrations les plus monstrueuses, réside dans l’associa- 
tion de l'instinct génésique et de la recherche de la volupté avec l'instinct de 
destruction et de malignité. La jouissance vénérienne est liée à la satisfaction 
des appétits de cruauté. 

Le masochisme, ou passivisme, est une perversion sexuelle caractérisée par 
l’association de la jouissance érotique à la souffrance, physique ou morale, du 
pervers lui-même. La volupté n’est obtenue que grâce à l'évocation ou à la 
réalité de paroles, d’attitudes, de manœuvres, de scènes, destinées à produire 
chez le sujet l’humiliation morale ou Ia douleur physique. 

Le sadimasochisme, réalisé par l’aesociation des deux tendances contraires, 
s caractérise par la recherche de la volupté dans les souffrances mutuelles 
que doivent s’infliger les deux sujets, au cours d’une scène sexuelle destinée à 
simuler un rapt, un viol, et la lutte entre un mâle qui attaque et une femelle 
qui se défend. 

Le fétichisme est une perversion sexuelle dans laquelle la jouissance génitale 
est liée A la vue ou au contact, parfois même à la seule évocation mentale, 
d’un objet de toilette ou d’une partie du corps, appartenant à l’un ou à l’autre 
sexe, suivant les tendances normales ou homo-sexuelles du fétichiste. 

Le fétichisme est une perversion déterminée, chez des sujets émotifs, par une 
forte impression, reçue à l’occasion de l’une des premières sensations volup- 
tueuses, fixée dans le souvenir par une véritable anastomose sensorio-génitale, 
et dès lors irrésistiblement liée à l’excitation érotique, et à l’accomplissement 
de l’acte sexuel. 

L'exhibitionnisme, qui pousse, par accès plus ou moins irrésistibles, certains 
sujets à rechercher la satisfaction génitale dans l’étalage en public de leurs 
parties sexuelles, en de certaines conditions de lieux et de circonstances, avec 
ou sans érection et masturbation, est une perversion à caractère impulsif, dont 
les types précis, conformes où la description de Lasègue, sont très rares, mais 
dont les exemples, frustes ou incomplets, avec appoint fétichiste ou sadique, 
inspirés par le vice et aggravés par des manœuvres lubriques, sont au con- 
traire très fréquents. 

L'onanisme doit être mentionné, parmi les perversions sexuelles, comme une 
pratique anormale, fréquemment observée, soit à l’état isolé, soit associée à la 
plupart des autres perversions, principalement dans l'enfance et la jeunesse, 
chez les névropsychopathes. 

L'impudicité, ou absence du sentiment de la pudeur, doit être signalée ici, 
comme une anomalie fréquente chez certains pervers, associée, surtout chez 
les femmes, à d’autres tares affectives et morales, et qui est un des caractères 
de l’état psychique des prostituées professionnelles. On sait que la prostitution 
peut être considérée, dans certaines conditions de précocité et d'associations 
psychiques, comme une forme féminine de criminalité constitutionnelle. 


INSTINCTS D'ASSOCIATION 
INSTINOTS SOCIAUX, ALTRUISTES, RELATIFS A LA VIE COLLECTIVE 


Sous le nom d'Instincts d'association, de sociabilité, on peut grouper l’en- 
semble des tendances constitutionnelles qui permettent à l'individu de s'adapter 
à la vie collective, de jouer son rôle au milieu de ses semblables, et de se con- 
former, dans ses réactions habituelles, aux lois de la société. Ces tendances 
dérivent toutes de l'instinct de sympathie, en vertu duquel l'individu se sent 
attiré vers ses semblables et, d’une façon générale, vers les êtres vivants. 

L'instinct de sympathie peut être, comme tous les instincts, exagéré, insuffi- 
sant ou nul, ou au contraire inverti, c’est-à-dire remplacé par des instincts 
contraires. 
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Je ne m'attarderai pas ici à étudier les anomalies par excès, avec ou sans 
déviation, de l’instinct de sympathie, qui peuvent aboutir, chez certains désé- 
quilibrés, á des aberrations de la conduite, plus nuisibles à l'individu qu’à la 
société. (Zoophilie, ete.). 

L'insuffisance ou l'absence de l'instinct de sympathie se confond, dans ses 
manifestations et ses conséquences, avec certaines anomalies par excès de 
l’instinct de conservation, avec l'égoïisme, l’hypertrophie du sentiment de la 
personnalité, l’inditférence affective et morale, la tendance à la vie solitaire. 

Les véritables perver-ions de l'instinct de sociabilité sont constituées par 
l'inversion des dispositions affectives normales de l'individu vis-à-vis de ses 
semblables. Le sujet non seu:ement est indifférent aux souffrances d'autrui, 
mais il en jouit, il cherche à les provoquer et se complait dans l’idée qu'il en 
est l’auteur. Je propose de désigner, sous le nom de malignité constitutionnelle, 
cette perversion de l'instinct de sympathie qui pousse l'individu à produire 
chez les êtres vivants, et particulièrement chez ses semblables, de la souffrance 
physique ou morale, à détruire leur bien-être, leur bonheur, leur santé ou 
même leur vie. — 

Un des crimes les plus communs commis par les pervers atteints de malignité 
constitutionnelle est l’empoisonnement. L'étude psychologique et médico-légale 
des empoisonneurs démontre que cette criminalité spéciale est l’apanage des 
déséquilibrés, atteints de perversions instinctives, parmi lesquelles domine, 
comme un élément étiologique constant, parfois même seul en cause, la mali- 
gaité. 

L'incendie est fréquemment aussi, principalement à la campagne, l’œuvre de 
débiles pervers, poussés à mettre le feu non pas par obsession pyromaniaque, 
non pas par esprit de vengeance, mais par appétit de la destruction, par désir 
de provoquer une catastrophe par pure maligaité. 

Une des formes cliniques les plus fréquentes de la malignité constitutionnelle 
est celle qui résulte de l’association, à cette perversion instinctive, de la ten- 
dance constitutionnelle au mensonge, à la fabulation et à la simulation, si 
fréquente chez les enfants et les débiles. Cette association détermine les diffé- 
rentes variétés de la malignité mythopathique. 

La malignité peut revêtir une forme mythomaniaque beaucoup plus grave : 
celle de l’hétéro-accusation calomnieuse, et s'exercer au moyen de récits men- 
songers, de lettres le plus souvent anonymes, compromettantes ou accusatrices, 
de scènes dramatiques, etc. La lettre anonyme représente un procédé courant, 
que ses caractères de lôcheté et de sournoisie désignent naturellement au choix 
des sujets pervers et malins. La lettre anonyme montre bien, précisément parce 
qu’elle est anonyme, l’absence de tout élément vaniteux dans les mobiles d’actes 
qui relèvent de la seule malignité. 

L’hétéro-accusation génitale représente une des variétés les plus fréquentes 
de ces fabulations malignes, organisées par les pervers contre l'entourage : elle 
est toujours presque dirigée par une jeune fil'e ou une jeune femme, souvent 
une fillette, contre un tiers innocent. Il s’agit alors d’une histoire de viol, de 
tentative de viol, avec strangulation ou mutilation de la victime, ou d’attentat 
à la pudeur avec violences, d’adultère, de grossesse, d’avortement criminel, etc. 
Dans presque tous les cas, le roman mythopathique est encadré dans une mise 
en scène dramatique : désordre des meubles, bris d'objets, traces de luttes sur 
la victime qu’on découvre bâillonnée, évanouie, etc.; l'affaire, entourée de 
mystère, provoque une enquête judiciaire et aboutit parfois à la cnodamnation 
d’un innocent, que vient réhabiliter, bien des années plus tard, la révision 
du procès. 

Le roman criminel est parfois à double héros, et revêt la forme de l’auto- 
hétéro-accusation génitale, dans laquelle le sujet accusateur avoue sa faute et 
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dénonce ses complices : fables de grossesse, d’avortement par un médecin ou 
une sage-femme, etc. 

Dans d’autres cas, le roman mythopathique ne comporte plus d'élément 
génital. Il s'agit seulement de tentative d'assassinat, de violences graves : 
ligottement, bâillonnement, strangulation, etc., exercées dans un dessein de 
vol ou de vengeance, sur l'héroïne et l’auteur de la fable maligne. 

Outre la malignité, expression clinique de l'inversion de l'instinct de sym- 
pathie, on peut reconnaître une autre forme de perversion de l’instinct qu’on 
peut désigner sous le terme d'instinct d'opposition, de tendance à l’opposition, 
qui se traduit par les réactions contraires à celles de l'instinct d'imitation, 
que nous savons être à le base de la sociabilité. L'instinct ou l’esprit d’oppo- 
sition, essentiellement constitutionnel chez certains déséquilibrés, apparait 
dès les premières manifestations spontanées de l’enfant, persiste toute la vie 
et s'exprime par des réactions, réflexes et automatiques d’abord, conscientes 
et volontaires ensuite, de formule contraire à la formule générale, à la direction 
motrice qu’adoptent spontanément dans les mêmes circonstances les autres 
sujets, contraire au mouvement qu’on sollicite et qu’on cherche à imprimer. 

Ces tendances à l’opposition et aux réactions de contraste, qui apparaissent 
ou s'exagérent au cours de certaines psychoses, étaient désignées par les anciens 
aliénistes sous le nom de « folie d’opposition ». Les mêmes manifestations ont 
été étudiées par Kahlbaum et Kræpelin, au cours des états catatoniques, sous 
le nom de « négativisme » et ont été attribuées, par le professeur de Munich, 
au barrage de la volonté. Ces troubles de l’activité volontaire s’observent sou- 
vent, en dehors des psychoses catatoniques ct des états démentiels précoces, 
ches des débiles et des déséquilibrés, s’associent à d’autres anomalies des senti- 
ments et du caractère, à d’autres perversions instinctives, et font partie de 
leur constitution. 

L'inéducabilité, l'incapacité de s'adapter à la vie sociale sont les résultats 
ordinaires des formes graves de cet instinct d'opposition. 

Au pôle inverse des tendances de l’activité spontanée et volontaire, figurent 
la passivité, la suggestibilité, l’incapacité de toute initiative personnelle, la 
soumission à l’influence d'autrui, le besoin constant de direction et de tutelle 
étrangères. 


ASSOCIATIONS PATHOLOGIQUES 


Aux perversions instinctives s'associent toujours d’autres éléments morbides 
d'activité psychique, qui jouent un rôle considérable dans le déterminisme de la 
conduite des pervers. Ces éléments, pour la plupart de nature congénitale, 
parfois cependant acquis et contingente, sont les degrés et les variétés de la 
débilité intellectuelle, les anomalies de la constitution psychique et du carac- 
tère, les tares, les maladies et les intoxications, qu’on trouve, chez les dégénérés, 
gi souvent associées aux perversions instinctives. 

Los anomalies de la constitution psychique, intéressantes à considérer dans 
leurs rapports avec les perversions instinctives, sont, d’une part, la paranoïa, 
d'autre part, la cyclothymie ou disposition aux alternatives d’excitation et de 
dépression de l’humeur, enfin, l’émotivité chronique. 

L’association aux perversions instinctives des états d'excitation ou de dépres- 
sion engendre des formes cliniques et évolutives de la perversité morale fort 
intéressantes à considérer. 

L'excitation constitutionnelle multiplie et aggrave les manifestations antiso- 
cialcs des pervers et crée la forme dite agitée ou irritable de la folie morale. 
La dépression constitutionnelle, par une combinaison moins nuisible, engendre 
la forme dite torpide ou apathique de la même affection. La paresse, habituelle 
ou par accès, de certains dégénérés pervers, n’est souvent qu’une forme de la 
dépression psychique et motrice. 


e 
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L'alternance cyclothymique régulière ou irrégulière, des états d’exoitation 
ət de dépression se traduit par une évolution alterne des manifestations mor- 
bides, par des rémissions temporaires dans l'activité désordonnée et malfai- 
sante des sujets, par des parorysmes d’agitation et de scandale, auxquels succè- 
dent des périodes de calme et de tranquillité relative (déséquilibre maniaque 
intermittent et rémittent, de Mairet et Euzières). 

La manie raisonnante, dont on connait la marche souvent rémittente, n’est 
qu’une combinaison, en proportions variables, d'éléments pathologiques em- 
pruntés à la paranoïa, à la folie morale et à l’exaltation psychique constitu- 
tionnelle. 

L'association de l'excitation constitutionnelle, de l’émotivité et des perver- 
sions instinctives, peut aboutir à une forme chronique d'instabilité morale, liée 
à l'instabilité inteliectuelle ou psychomotrice, dont Mairet et Euzières ont bien 
décrit les variétés et analysé les éléments constitutifs. 

L'association aux perversions instinctives de la constitution émotive se révèle 
par le caractère obsédant et impulsif de certaines perversions des appétits ali- 
mentaires ou sexuels : dipsomanie, sitiomanie, toxicomanie; sadisme, féti- 
chisme, masochisme, exhibitionisme; par la sollicitation impérieuse à l’accom- 
plissement de certains actes immoraux ou criminels, sans lutte anxieuse véri- 
table, puisque le sens moral est absent ou insuffisant, et que l'impulsion s'ac- 
corde avec les tendances réelles du pervers. 

L'émotivité constitutionnelle, surtout lorsqu'elle s'associe à l'excitation pey- 
chique, habituelle ou intermittente, peut se traduire sous la forme de l'irrita- 
bilité et des dispositions à la colère. Celle-ci, qui survient par accès plus ou 
moins fréquents ou violents, entraine les pervers à des actes dangereux, essen- 
tiellement antisociaux, dont les résultats, une fois l'accès terminé, ne provo- 
quent ni regrete, ni remords sincères, en raison de l'absence des sentiments 
affectifs et moraux. 

(A suivre.) 


SOCIETE DE PSYCHIATRIE DE PARIS 





Séance du 21 mars 1912 


Puérilisme mental per idée fixe 


MM. CAPGRAS et TERRIEN. — Dans notre observation, le puérilisme fut 
bien lié à une idée fixe, mais il resta conscient et mnésique, sans trace d'oni- 
risme. I] nous semble plutôt comparable à l’obsession hallucinatoire qui, selon 
Pitres et Régis, « est, pour ainsi dire, une matérialisation de l'obsession, la 
transformation de l’idée émotive en sensation extériorisée ». Chez notre ma- 
lade, l’obsession, constituée par le regret du pays natal s’est, en quelque sorte, 
matérialisée sous la forme des jeux et des travaux exécutés pendant l’enfance 
dans ce pays. 

Voilà uno femme qui, soudainement, sans étape, est arrachée au milieu 
dans lequel elle a toujours vécu pendant les vingt-cing premières années de 
sa vie et qui, de par sa constitution, est totalement incapable de s'adapter à 
sa nouvelle ambiance. Elle en souffre et s’isole alors dans la contemplation du 
passé. « Je n'aurais pas dû venir à Paris, écrit-elle, j'aurais dû rester dans ce 
village que j'aime tant, autour des miens qui m'ont donné des amitiés; je 
pense souvent aux amis, aux voisins qui m'ont connue. Cela fait une grande 


consolation lorsqu’on se repasse tout cela, la moitié de mon temps se passe à 
penser aux uns et aux autres. » 
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Ce regret du pays natal, cette nostalgie, finit par revêtir les caractères d’une 
obsession-impulsion que Mme N... satisfait par des fugues, des retours subits 
au village, tant qu’elle est libre. Une fois internée, elle n’a plus qu’une seule 
aspiration : sortir, revoir son pays. Elle cherche tout d’abord un soulagement 
à ea douleur en évoquant les images de sa jeunesse; elle demande à sa mère 
de lui envoyer sa jolie chambre et le perroquet si drôle et si savant; elle la 
supplie de venir la chercher avec le petit âne. Elle signe ses lettres de son 
nom de jeune fille. Son imagination, très vive, lui fournit des représentations 
mentales, voisines de l’hallucination visuelle, concernant toujours sa chère 
région. « Oh! la belle route de X..., nous dit-elle, je la vois toute droite, toute 
blanche devant mes yeux. » 

Le puérilisme de cette malade n’a donc été, comme ses fugues, que la 
satisfaction d'une idée obsédante, d'une impulsion irrésistible. Elle y a trouvé 
un palliatif à ses souffrances et s’est complue dans ce jeu, dans ce délire ima- 
ginatif qui devint, assure-t-elle, sa meilleure consolation. A-t-elle senti la 
bizarrerie de sa conduite? Peut-être, car, au-dessous de lun de ses travaux 
enfantins elle a écrit ces mots caractéristiques : « Une folle qui pense à vous. » 
Et plus loin : « Désir. » Mais ello a été incapable de vaincre ce désir impé- 
rieux et ce n’est qu'après l’avoir longuement contenté qu’elle a retrouvé, pour 
quelque temps, le calme de l'esprit. 

Bref, plusieurs causes : débilité mentale, suggestibilité, plasticité de l’ima- 
gination, impulsivité, excitation intellectuelle, ont favorisé l’éclosion de cet 
accès de puérilisme; mais la cause fondamentale fut l’idée fixe, la nostalgie. 


Le virilisme surrénal 


M. À. GALLAIS rapporte trois observations qui lui permettent de grouper 
comme suit les phénomènes nerveux et mentaux accompagnant les tumeurs 
primitives de la glande surrénale : 

Dans une première périodaæ après l'installation de l’aménorrhée, apparais- 
sent l’engraissement, les crises d’angoisse, les modifications du caractère. Un 
peu plus tard, quand ee montre l’hypertrophie clitoridienne, l’hypertrichose 
à systématisation masculine, on constate de l’hypersthénie musculaire et 
nerveuse avec tendance à l’inversion sexuelle, agitation motrice et intellec- 
tuelle, cuphorie, logorrhée. L'ensemble des symptômes réalise parfois de très 
près lo tableau de l’agitation maniaque. 

Dans une deuxième période, après l’apparition des douleurs en ceinture, du 
trophædème, d’une tumeur lombaire, surviennent l’amaigrissement, les verge- 
tures, l’asthénie surrénale avec, dans certains cas, une pigmentation discrète 
ou parcellaire des téguments. Cette asthénie, dans la première observation, 
s’est accompagnée d’abolition des réflexes tendineux et même d'atrophie mus- 
culaire ; elle s’adjoint très fréquemment des idées tristes pouvant aller jusqu’à 
l’idée de mort et de suicide; elle s’est accompagnée encore de phénomèues 
d'amnésie partielle, de phobies diverses et d’une grando suggestibilité. 

L'ensemble de ces faits est surtout caractéristique à la première période de 
l'affection. Avant l'apparition de l'asthénie surrénale et de la cachexie, on 
peut, semble-t-il, grouper les phénomènes observés sous le terme qui les résume: 
le virilisme surrénal. 


M. CLAUDE fait remarquer qu’il s'agit sans doute d'une affection pluri- 
glandulaire. 
Peyohose hallucinatoire 


M. Gilbert BALLET. — Il s’agit d’une femme de soixante ans, ches laquel!e, 
sans qu'on puisse en trouver de cause prédisposante dans les antécédents 
héréditaires ou personnels, sont apparus brusquement à cet âge des idées déli- 
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rantes mystiques, basées sur des hallucinations, très abondantes et très intenses 
d'emblée, de l'ouïe d’abord, puis de la vue, et d'autres, plus rares du tact ut 
de la sensibilité générale. 

Ces hallucinations sont accompagnées de préoccupations hypocondriaques 
et d’un état d’anxiété et d’excitation légère. Ces troubles psychiques sont sur- 
venus au moment où la malade était profondément inquiète du décollement de 
sa rétine et de la maladic de son gendre. 

Est-ce une psychose hallucinatoire chronique? 

Il est plus aisé, à la vérité, de poser un diagnostif négatif que de démontrer 
dans quel cadre nosologique ce cas doit être rangé. 

Aussi est-ce simplement au titre d’hypothèse que nous nous sommes demandés 
si cet état hallucinatoire quasi onirique n'était pas dû aux troubles visuels et 
à l’hypoacousie de cette malade, ct si nous n’avions pas retrouvé Ià les hallu- 
cinations que nous observons quelquefois, par exemple chez les tabétiques 
atteints de cécité, et qui, dans ce cas particulier, se seraient développées 
chez une malade déjà hypocondriaque. 

Le diagnostic que nous essayons de poser ici a surtout une importance pro- 
nostique; car, s’il s'agissait d'une psychose hallucinatoire chronique, il ne 
saurait êtro question de guérison. 


Guérison tardive d'une psychose alcoolique 


MM. VALLON et BESSITRE. — Nous nous trouvons en présence d’un fils 
d’alcoolique, grand buveur lui-même, qui, à trente-six ans, est pris d'un accès 
d'alcoolisme aigu, classique. 

Une fois l’orage toxique dissipé, au lieu de la guérison qui se fait habituelle- 
ment à ce moment, un délire hallucinatoire a continué d'évoluer, présentant 
tous les caractères d’une psychose hallucinatoire chronique. La guérison est 
survenue au bout de neuf ans. 

Cette obsorvation nous à paru intéressante à vous présenter, à plusieurs 
points de vue : 


Io Longue durée d'accidents mentaux d'origine alcoolique. 

20 Elle nous permet de revenir sur ce fait, sur lequel M. Vallon insiste 
depuis longtemps : à savoir que lorsqu'on constate chez un alcoolique des 
hallucinations auditives, le pronostic doit être réservé. 

3° La question de l’aliénation mentale comme cause de divorce, qui aurait 
pu se poser pour notre malade, si la loi était promulguée. On sait que suivant 
le projet présenté, le divorce pourrait être prononcé au bout de trois ans de 
maladie mentale certifiée chronique. 

Il est bien évident que, pour notre malade, on n’aurait pas hésité à porter 
le diagnostic do psychose hallucinatoire chronique et d'incurabilité. 


Parkinson chez un interprétateur 


M. A. GALLAIS. — Ce malade nous a paru digne d’une présentation 
à cause : 


l° De l'évolution du délire: les hallucinations sensorielles relevées à son 
entrée n'existent plus depuis 1901; les troubles décrits comme des hallucina- 
tions de la sensibilité générale nous apparaissent comme des interprétations 
délirantes de sensations cœnesthésiques, anciennes cet peut-être prémonitoires 
de la raideur parkinsonnienne ; 

2° A cause de l'apparition, à la période d’affaiblissement intellectuel, d’un 
syndrome de Parkinson. 

3 À cause de l’évolution de ce délire chronique d'interprétation et de ce 
syndrome de Parkinson chez un mitral avec pouls lent. 


— —= — —.. 


TRAVAUX ORICINAUX 





La Neurasthénie 
par J. CROCQ 


(Suite et fin) 


II 
OPINION DE L'AUTEUR 


Les méthodes thérapeutiques préconisées contre la neurasthénie 
sont donc multiples et opposées; elles peuvent se résumer comme 
suit : 

1. La neurasthénie est une maladie psychique: elle doit être 
combattue par l’isolement, le repos, la suralimentation et la psycho- 
thérapie; la psychothérapie doit être la base du traitement, qu’elle 
soit rationnelle (Dubois) ou émotive (Dejerine). Pas de traitement 
médicamenteux. 

2. La neurasthénie est une maladie psychique, elle doit être com- 
battue par la psychothérapie éducatrice en cure libre et active, sans 
isolement (P.-E. Levy). Pas de traitement médicamenteux. 

3. La neurasthénie est une maladie physique : l’état mental n'est 
qu’un reflet de l'état physique. Son traitement doit être physique 
et médicamenteux; la psychothérapie est inefficace (Hartenberg, 
1908) ; la psychothérapie est un adjuvant nécessaire de la cure (Har- 
tenberg, 1912). 

4. La neurasthénie est une maladie psychique; la psychothérapie 
doit être la base du traitement ; il faut y adjoindre les distractions, 
l'exercice modéré, l’hydrothérapie, l’électrothérapie et même les 
médicaments dont l’action sera à la fois physique et auto-psycho- 
thérapique. 

On est réellement surpris de voir des cliniciens de valeur en 
arriver à des conclusions aussi dissemblables en traitant un sujet 
aussi rebattu : se trompent-ils et, dans ce cas, qui a raison? Est-il 
possible que les uns ou les autres aient faussement interprété leurs 
observations et se soient laissés entraîner par leurs idées précon- 
cues? Il n’en est heureusement rien : toutes les données fournies 
par ces auteurs ont leur utilité, toutes sont exactes; leur seul défaut 
est d’être l’expression d’une systématisation et d’une confusion : 
les uns ayant observé des cas de neurasthénie purement psychique 
et ayant obtenu la guérison par l'isolement, la suralimentation et la 
psychothérapie (Dubois, Dejerine) ou par la psychothérapie en 
cure libre (Levy), érigent en système la méthode qui leur a donné 
des succès ; les autres (Hartenberg, 1908) ayant observé des neu- 
rasthénies surtout d’origine physique, ont obtenu des résultats en 
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adoptant une règle de conduite opposée ; ils se font les défenseurs 
du système de traitement physique et médicamenteux de la neuras- 
thénie. D’autres enfin (Brissaud, Meige, Hartenberg, 1912, etc.) 
reconnaissant l'utilité partielle des deux méthodes systématiques 
en présence, guérissent leurs patients en adoptant une cure thérapeu- 
tique mixte, complexe, qui contient, condensés, les éléments des 
deux systèmes. 

Pour comprendre ces faits en apparence paradoxaux, on pourrait 
prétendre que ces cliniciens, tous autorisés et par suite tous sug- 
gestifs, utilisent des voies différentes pour aboutir à une action thé- 
rapeutique unique : la psychothérapie, persuasion, suggestion, foi 
raisonnée ou irraisonnée. En d'autres termes, on pourrait croire 
que tous en arrivent à inculquer à leurs patients la confiance et à 
leur suggérer, par l’une ou l’autre méthode, l’idée curatrice. 

S'il en était ainsi, chacune de ces méthodes serait bonne et éga- 
lement recommandable dans tous les cas. Il n’en rien : il m'est fré- 
quemment arrivé de voir des patients ayant subi ces différents trai- 
tements et je les ai moi-même appliqués sucessivement; je suis 
arrivé à la conviction suivante : 

1° Le traitement psychothérapique pur avec (Dubois, Dejerine) 
ou sans isolement (Levy) ne guérit qu’un certain nombre de ma- 
lades ; 

2° Le traitement physique et médicamenteux, bien appliqué, en 
guérit un peu plus; 

3° Le traitement mixte, psychothérapique, physique et médica- 
menteux, en guérit beaucoup plus. 


$... 


La comparaison des cas et des résultats obtenus ne m'a pas seu- 
lement fourni ces données, elle m’a conduit à des conclusions plus 
intéressantes : parmi les neurasthénies, il en est qui sonl surtout 
Physiques, tandis que d’autres sont surtout psychiques. Ce point 
est très important si l’on veut faire de la bonne thérapeutique et 
s’efforcer d’instituer un traitement étiologique. 


Voici un commerçant de 38 ans, sans antécédents névropathiques ; 
gros mangeur, dyspeptique par accès ; à un moment donné, sa dys- 
pepsie s’accentue, il digère difficilement, présente de la constipa- 
tion, des somnolences, de la fatigue, bref, un état chronique d’auto- 
intoxication. Ses nuits sont agitées, il se lève fatigué; un café très 
fort le retape, mais, pendant la journée, il se sent paresseux, 
endormi, travaille difficilement; il est triste, préoccupé, devient 
mysanthrope. Les symptômes s’accentuent progressivement durant 
cinq mois. On me l’amène en septembre dernier, présentant les 
symptômes caractéristiques de ła neurasthénie : facies déprimé, 
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amaigrissement (il a perdu 10 kilogrammes), céphalée, insomnie, 
asthénie motrice et psychique, idées noires. Les troubles digestifs 
sont passés à l'arrière-plan, l’asthénie générale domine la scène; 
mais la langue est saburrale et il n'est pas difficile d'établir l’origine 
dyspeptique de cet état; actuellement encore les digestions sont 
laborieuses, d'autant plus laborieuses que le malade, sous prétexte 
de neurasthénie, a été soumis á une suralimentation qu'il ne sup- 
porte pas et qu'il a spontanément abandonnée parce qu'elle lui fai- 
sait du tort. 

Je soumets le sujet à un traitement physique et médicamenteux : 
friction quotidienne au savon vert le matin, piqûre tonique jour- 
nalière (cacodylate de soude 10 centigrammes, cacodylate de strych- 
nine 1 milligramme, glycéro-phosphate de soude, 20 centigrammes). 
régime léger mais fortifiant, noix vomique avant le repas, pepsine 
et bicarbonate de soude après le repas; suppression de toute bois- 
son alcoolique. 

J'obtiens une résurrection; au bout de dix jours, le malade va 
beaucoup mieux : il digère bien, les selles se régularisent, les fati- 
gues et les insomnies disparaissent, la céphalée s’efface. Après 
quinze jours de traitement, l’estomac est remis; je continue le même 
traitement, mais j'ajoute la neurasthénine Optima (substances céré- 
brale et orchitique avec glycéro-phosphate de soude). L”améliora- 
tion se poursuit normalement et je puis considérer le patient comme 
guéri aprés deux mois de traitement. 


Il s’agit ici d'une neurasthénie acquise par auto-intoxication 
gastro-intestinale, d'une neurasthénie d’origine physique entretenue 
par l’état physique; un traitement physique la guérit, sans l’inter- 
vention d'aucune psychothérapie. 


Voici, au contraire, un rentier, également indemne de toute tare 
névropathique, âgé de 40 ans; il n’a jamais été malade antérieure- 
ment, ses voies digestives sont en excellent état. Il s’est engagé, en 
juin 1911, dans une affaire financière douteuse ; pendant deux mois, 
il a été en proie aux inquiétudes les plus grandes concernant une 
partie de sa fortune. Cet état d’inquiétude justifiée a provoqué de 
l’insomnie, puis une lassitude physique et cérébrale très marquée, 
une céphalée fréquente, une dépression psychique intense. Le 
patient se désespère, rumine ses pensées tristes, s’accuse d’avoir 
exposé les biens de ses enfants. 

En septembre, les affaires s’améliorèrent, une lueur d'espoir lui 
revint; en octobre, tout danger avait disparu, la situation était sau- 
vée. Mais le sujet, comme s’il était épuisé par sa longue souffrance 
morale, continue à éprouver les symptômes précédents : ses voies 
digestives sont bonnes, il ne présente de ce côté qu’un peu d’inap- 
pétence; c'est la dépression générale qui domine et, avec elle, 
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l’anxiété, la crainte de l’incurabilité et de la folie, le manque de foi 
dans les médications qu’il n’accepte qu’à son corps défendant. 

J'institue le traitement psychothérapique, je m’efforce de démon- 
trer au patient que son cas est curable, qu’il n’est atteint d’aucune 
affection organique, que tout se borne à des troubles fonctionnels, 
qu'il n'y a, chez lui, qu’un peu de paresse circulatoire, que ses 
centres nerveux, indemnes, sont simplement hypoactifs, etc. 

Je le revois trois fois par semaine et lui fais chaque fois une 
séance de persuasion; en même temps, je pratique une injection 
sous-cutanée du sérum biotonique dont j'ai donné la formule plus 
haut. Je recommande la distraction, les promenades au grand air, 
les lavages au savon vert, une suralimentation modérée. Bientôt les 
symptômes s'amendent, les idées noires se dissipent, les insomnies, 
la céphalée, les fatigues disparaissent. En décembre, ce malade put 
être considéré comme guéri. 


Il s’agit ici d’une neurasthénie acquise par choc moral, d’une 
neurasthénie d’origine psychique; un traitement avant tout psy- 
chique le guérit. 


Fer 


Ces deux observations ont pour but de démontrer qu’il y a des 
neurasthéentes physiques et des neurasthénies psychiques ; il est bien 
évident que les deux éléments peuvent exister simultanément, mais, 
suivant la prédominance et la préexistence de l’un ou l’autre de ces 
facteurs, on devra varier la thérapeutique : la neurasthénie d'ori- 
gine physique s'accompagne de manifestations psychiques, de même 
que la neurasthénie psychique peut s'accompagner de symptômes 
physiques, mais il n'est pas difficile, je pense, dans chaque cas 
particulier, de différencier ces deux formes si l’on a soin de bien 
interroger et de bien examiner le malade et si l’on s'efforce, surtout, 
de ne pas négliger l'examen de ses voies digestives. J'ajoute que 
les formes physiques de neurasthénie sont fréquentes et qu’il y a un 
intérêt très grand à ne pas les méconnaître. Ces neurasthénies peu- 
vent, du reste, être engendrées non seulement par une altération 
des fonctions gastriques, mais encore par une foule d’autres facteurs 
tels que maladies du foie, affections circulatoires, maladies génito- 
urinaires, intoxications (tabac, alcool, café, thé, éther, morphine, 
cocaïne, etc.). Dans tous ces cas, on devra faire de la thérapeutique 
pathogénique et instituer un traitement avant tout physique. Certes 
la psychothérapie sera toujours un adjuvant utile, mais non indis- 
pensable à la guérison ; tandis que le traitement physique est néces- 
saire et indispensable. 

On comprend ainsi les trois propositions émises plus haut : 


1° Le traitement psychothérapique pur, avec ou sans isolement, ne 
guérit qu’un certain nombre de malades ; il guérit en effet les neu- 
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rasthénies purement psychiques et agit fort peu sur l’état physique ; 

2° Le traitement physique et médicamenteux, bien appliqué, en 
guérit un peu plus; il guérit les neurasthénies physiques, améliore 
les troubles physiques secondaires des neurasthénies psychiques et 
agit même comme psychothérapie si le malade a confiance dans 
le traitement ; 

3° Le traitement mixte en guérit beaucoup plus; ce qui est tout 
naturel, puisqu'il contient des éléments de nature à atteindre les 
deux formes de neurasthénies et qu'il s'adresse à la fois à l’élément 
physique et à l’élément psychique. 

J'ai donc la conviction qu’en principe le traitement de la neu- 
rasthénie doit être mixte : à la fois physique, médicamenteux ct 
psychique. 

Mais ici encore il faudra bien se garder d’ériger un système, de 
donner un schéma de traitement invariable, applicable à tous les 
cas : chaque neurasthénique est un Sujet particulier qui diffère de 
son voisin ; la maladie varie à l'infini suivant son psychisme propre, 
suivant-son entourage, suivant sa profession, suivant son âge, sui- 
vant son sexe. Il est bien certain que le caractère antérieur du sujet 
donne à sa maladie une teinte particulière, qu’un neurasthénique 
pauvre diffère d’un riche, qu’un prêtre ne sera pas pareil à un 
sportsman, qu’un jeune diffère d’un vieux, qu’un masculin diffère 
d'un féminin, etc. 

De ces éléments nombreux résultent des formes innombrables de 
neurasthénies, je dirai autant de formes particulières qu'il y a de 
sujets. Aussi faut-il, pour instituer un traitement rationnel, s’ass1- 
miler tout d’abord la psychologie de son malade, le connaître à 
fond, l'interroger, causer longuement avec lui, faire en sorte qu'il 
se mette l’âme à nu devant nous. Quand nous connaissons bien 
notre sujet, nous pouvons établir son étiquettage, le classer dans 
telle ou telle catégorie, et la première indication est celle que j'ai 
indiquée au début de ce travail : le malade est-il un neurasthénique 
vrai, un Constitutionnel ou un organique débutant ? 


re 


1° S'il commence une maladie organique du cerveau (paralysie 
générale, démence précoce, ramollissement cérébral, etc.), le trai- 
tement devra nécessairement s'adresser à la lésion existante : dans 
la paralysie générale débutante, le salvarsan pourra donner des 
résultats remarquables; dans la démence précoce, l'indication prin- 
cipale sera généralement de combattre les auto-intoxications si fré- 
quentes dans la phase prémonitoire de la maladie; dans les ramol- 
lissements cérébraux d’origine vasculaire, les iodures et les médi- 
cations cardio-vasculaires occuperont la première place. 

A côté de ces traitements pathogéniques, on devra instituer un 
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régime adéquat à l’état du patient. Les manifestations neurasthéni- 
formes des malades entraîneront souvent des indications sympto- 
matiques : l'agitation, les douleurs, l’insomnie, la dépression géné- 
rale seront combattues par les calmants, Îles analgésiques, les 
hynoptiques et les toniques. L'’hydrothérapie ne devra être employée 
que chaude, sous forme de drap mouillé et de douche tiède; beau- 
coup plus rarement sous forme de douche froide; dans la démence 
précoce, ces moyens donnent de bons résultats, ils sont en tout cas 
inoffensifs ; il n’en est pas de même dans la paralysie générale et 
les ramollissements cérébraux dans lesquels la menace constante 
d’ictus ne permet qu’un usage très modéré de l’hydrothérapie. 

On peut certes instituer un traitement moral de nature à calmer 
les appréhensions du malade, surtout dans les ramollissements 
cérébraux dans lesquels les préoccupations hypochondriaques in- 
tenses rendent le sujet anxieux souvent pendant des années; il est 
évident que la persuasion, la patience, la bonté, le dévouement du 
médecin peuvent diminuer les souffrances du malade sans cesse pré- 
occupé par son état. Ce traitement psychothérapique est nécessaire 
au point de vue humanitaire, mais il est, incontestablement, inutile 


au point de vue curatif, la maladie organique gagnant sans cesse 
du terrain. 


UM 


2° Dans la neurasthenie constitutionnelle, le traitement est aussi 
complexe et aussi varié que les manifestations mémes de cette neu- 
rasthénie; c'est ici que nous rencontrons ces innombrables dégéné- 
rés, constitutionnellement anormaux, dont les uns, les moins atteints, 
ne sont que de simples déséquilibrés, tandis que les autres, plus 
tarés, appartiennent á la classe des demi-fous. Aucun d'eux n'est 
suffisamment atteint pour étre interné, tous sont des mal adaptés, 
des insuffisants sociaux et mentaux, dont le système nerveux, irri- 
table à l’excès, présente, sous l'influence de causes banales, des 
poussées neurasthéniformes dont le thème varie à l’infini, suivant 
la nature des altérations constitutionnelles préexistantes. 

Ainsi que je l’ai dit, ce qui caractérise, d’une manière générale, 
ces sujets, c’est leur tendance à raisonner, à interpréter à leur façon, 
à systémaiiser leurs idées ; ils ruminent leur neurasthénie dans des 
sens différents, présentent des obsessions, des phobies, des halluci- 
nations, etc., etc., ou encore des idées hypochondriaques ayant pour 
localisation un organe interne quelconque; les premiers sont atteints 
de troubles nettement cérébraux, les seconds présentent des symp- 
tômes viscéraux dont le thème est variable; ce sont les faux gas- 
tropathes, les faux reins mobiles, etc., etc. 

Quelquefois ils présentent des troubles organiques, des états dys- 
peptiques, des engorgements hépatiques, mais leurs symptômes 


sont avant tout psychiques, mentaux, ce sont des psychosiques plu- 
tôt que des neurasthéniques. 
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Le traitement de ces formes morbides est difficile, ardu et cou- 
ronné d’un succès très relatif : le traitement pathogénique ne peut 
exister puisque la cause, la dégénérescence, ne peut être atteinte. 
If ne s'agira plus ici d’instituer une cure systématique au salvarsan, 
à l’iodure, etc., mais bien d'établir un traitement psychothérapique, 
médicamenteux et physique, de nature à combattre les anomalies 
mentales momentanément hypertrophiées. 


La psychothérapie sera instituée sérieusement sous une forme 
quelconque et surtout sous la forme qui convient à chacun des 
malades. Si la suggestion hypnotique est possible, on ne doit pas 
hésiter à l’appliquer, car, ainsi que je m'efforcerai de l’établir, c’est 
elle qui est la plus puissante quand elle est applicable. Malheureu- 
sement, un grand nombre des anormaux dont nous parlons ici ne 
sont pas sensibles à l’hypnose; la suggestion directe ne les atteint 
pas et il faut bien recourir à d’autres procédés psychothérapiques. 

Ceux-ci sont, comme on le sait, nombreux, puisqu’ils englobent 
toutes les méthodes susceptibles d’ «introduire une idée curatrice 
dans le cerveau et de la faire accepter par lui ». 

En tête figure la pratique, ancienne comme le monde, qui con- 
siste à dissimuler la suggestion sous une manœuvre quelconque : 
c’est la suggestion indirecte appliquée, dans l’antiquité, par les 
prêtres, par les souverains, au moyen âge par les prélats, les sor- 
ciers et les rois, actuellement par les guérisseurs de tous genres 
et aussi par nous, médecins, qui agissons souvent ainsi soit con- 
sciemment, soit inconsciemment. Ne sommes-nous pas chaque jour 
étonnés des résultats paradoxaux obtenus par nos médications ? 
Ne profitons-nous pas des auto-suggestions des malades pour pro- 
duire des effets étonnants, et n’attribuons-nous pas souvent à tel 
traitement une action fictive, en croyant que les changements 
observés sont dus à son action physique? Rappelons-nous les 
mémorables expériences de transfert qui éblouirent Luys et lui 
firent attribuer aux aimants une vertu curatrice illusoire. 

Je pourrais m’étendre à l'infini sur la puissance thérapeutique de 
la suggestion indirecte dont le champ est immense et pénètre, par 
des racines profondes, non seulement dans l’histoire de la méde- 
cine, mais encore dans notre thérapeutique moderne. Ce que j'en 
ai dit suffit pour prouver son importance et pour démontrer qu'elle 
doit avoir sa place dans le traitement des états neurasthéniques 
graves; là où nos moyens sont restreints, lá oú notre action est 
bornée, nous n'avons pas le droit d’écarter un facteur capable d’in- 
fluencer favorablement le malade. Si des pilules de mie de pain, 
au bleu de méthylène, si des piqûres, des pratiques hydrothéra- 
piques, électrothérapiques, etc., peuvent favoriser l'introduction de 
l’idée curatrice dans le cerveau d’un patient chez lequel d’autres 
procédés psychothérapiques échouent, je pense qu’il est du devoir 
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du médecin de pratiquer ces médications. Je ne suis pas, sur ce 
point, de l’avis de mon éminent maître, le professeur Dejerine, qui 
rejette cette méthode, sous prétexte qu’ «on n’a pas le droit de 
tromper les malades, d'abuser de leur crédulité »1 Il ne s’agit ni de 
tromperie ni d’abus, mais bien de guérison qu’il faut obtenir par 
tous les moyens possibles, même malgré les malades. Les neuras- 
théniques constitutionnels ont en effet une personnalité, anormale il 
est vrai, mais solide; leurs ruminations pathologiques ont écha- 
faudé un système mental dont ils ne veulent souvent pas démordre ; 
ce système constitue un obstacle quasi insurmontable à l’introduc- 
tion de l’idée curatrice qui est analysée, critiquée, renversée avant 
de pénétrer le sujet. La conscience du sujet ayant adopté ce moyen 
de défense anormal, veille avec vigilance et repousse l’impression 
psychique bienfaisante du médecin qui, bien souvent, s’épuise à 
convaincre le patient. C’est alors que la suggestion indirecte donne 
des résultats surprenants : dissimulée sous une pratique quelconque, 
elle n’a plus à lutter contre la personnalité maladive du sujet ; celui- 
ci, sans défiance, admet sans discussion, sans raisonnement, la 
valeur de tel ou tel procédé, l’idée curatrice s’introduit spontané- 
ment dans son psychisme et produit les effets attendus. 

Pour faire de la bonne psychothérapie, il faut, ainsi que je l'ai 
dit il y a deux ans à la Société de Neurologie de Paris, trouver le 
joint qui s'adapte exactement au psychisme du sujet; ce joint varie 
considérablement suivant les patients et les différents procédés de 
suggestion indirecte constituent un jeu très riche de joints qui 
trouvent leur application chez un grand nombre de malades inac- 
cessibles aux autres procédés. 

Je compte, pour ma part, un grand nombre de résultats obtenus 
à l’aide de ce procédé et je crois être dans le vrai en le recomman- 
dant. Il va de soi qu’il ne faut pas recourir á des subterfuges pué- 
rils de nature á discréditer la valeur du médecin, comme, par exem- 
ple, d'employer des médications populaires et antiscientifiques; il 
faut rester dans le domaine de la médecine classique et ne pas tom- 


ber dans un charlatanisme de mauvais aloi qui répugne à l’âme 
médicale. 


Après la suggestion directe et la suggestion indirecte, vient la 
persuasion, l'éducation mentale, l'entraînement psychique, sous 
leurs différentes formes décrites plus haut. Ici, dit Dejerine, il ne 
s’agit plus de suggestion; la suggestion est l’introduction forcée 
d’une idée dans le cerveau d’un sujet, la persuasion est l’introduc- 
tion de cette idée avec le consentement du sujet. 

Nous envisageons le mot suggestion sous son acception la plus 
large : la suggestion est constituée par «l’introduction d’une idée 
dans le cerveau et son acceptation par lui». Pour nous, la per- 
suasion est donc une suggestion consentie, tandis que les sugges- 
tions directes et indirectes sont des suggestions imposées. 


Aa dá 
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Pour arriver à agir par persuasion sur le neurasthénique, it faut 
évidemment capter sa confiance; il faut que le malade ait la foi. 
À cet effet, le médecin doit inculquer au patient l’idée qu’il com- 
prend sa maladie, qu’il a vu un grand nombre de cas analogues; il 
doit lui expliquer la nature de son état, les causes de ses souf- 
frances, chercher à lui démontrer que ces troubles sont purement 
névrosiques, qu'ils ne reposent sur aucune lésion anatomique et, 
pour éviter toute arrière-pensée à ce sujet, il doit examiner soigneu- 
sement son malade sans négliger aucun appareil. Après cet examen 
minutieux, le patient a la conviction que son médecin connaît bien 
son organisme, que rien ne peut lui avoir échappé et que, par suite, 
il ne peut se tromper. 

Deux lignes de conduite peuvent ensuite être suivies : ou bien le 
médecin, dans le but louable de tranquilliser son patient, lui déclare 
que sa maladie n’est pas grave, qu’elle guérira facilement, qu’il ne 
doit avoir aucune inquiétude; ou bien il lui dit la vérité : « Vous 
êtes atteint d’un syndrome neurasthéniforme greffè sur un état ner- 
veux constitutionnel, nous arriverons à améliorer ce syndrome, mais 
il faudra de la patience et de la persévérance de part et d’autre, une 
obéissance passive, etc. » 

Cette dernière méthode me paraît préférable; j’ai toujours remar- 
qué que les malades que l’on cherche à tranquilliser d’une manière 
exagérée, perdent la confiance, disent que le médecin « ne les com- 
prend pas», qu’il ne les prend pas au sérieux; ils s’empressent 
alors de le quitter pour tomber entre les mains d’un charlatan qui 
exagère leurs maux, les terrorise et cherche à leur prouver qu’il va 
les sauver d’un grand danger. 

Il ne faut être ni trop optimiste ni trop pessimiste, mais il faut 
toujours être d’une prudence excessive, ne jamais laisser percer le 
moindre étonnement, paraître s'attendre à tout et ne jamais hésiter 
dans ses réponses. 

Après avoir prouvé au malade que son cas est classique, facile 
à comprendre, maïs difficile à combattre, on lui explique ce que doit 
être la psychothérapie raisonnée, l’éducation de la mentalité, on lui 
dit que le traitement psychique nécessite des conversations fré- 
quentes, on lui annonce les oscillations inévitables qu’il subira et 
qui ne doivent nullement l’effrayer, tous les phénomènes naturels 
procédant par oscillations. Exemples : les températures, la pression 
barométrique, le taux des actions, etc., etc. Au cours de cette 
petite conférence, qui doit être faite avec conviction et aussi avec 
sentiment, le malade acquiert progressivement la foi. Avant d'en 
arriver à, le neurasthénique constitutionnel fait de nombreuses 
objections, car c'est avant tout un raisonneur. Tl faut que le méde- 
cin se montre ici psychologue accompli et rétorque habillement tous 
les arguments de son adversaire; de ce duel dépendra le succès et 
ce succès doit être obtenu si le médecin est habitué à ce genre je 


malades et sait manipuler adroitement leur mentalité. 
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Une fois la première victoire remportée, il faudra maintenir l’in- 
fluence psychique, conserver son ascendant sur le malade, le sou- 
tenir dans les moments de désarroi et joindre au traitement moral 
un régime approprié et une médication utile. 


Le régime doit être tonique mais léger : à mon avis, il faut inter- 
dire toute boisson alcoolisée (bière, vin, liqueurs), permettre le 
café le matin seulement, conseiller trois repas par jour, le principal 
à midi. 

Matin : café ou cacao, pain rassis ou grillé, beurre, un œuf. 

Midi : potage, viande grillée ou rotie, légumes, fruits, dessert. 

Soir : viande ou œufs, légumes, fruits, dessert. 

4 heures : une tasse de cacao. 

Boisson : eau de Pougues, de Vals, d'Evian, etc. 

Ceci constitue le régime des malades dont la nutrition est bonne; 
ceux qui sont amaigris doivent nécessairement étre suralimentés; 
si les voies digestives sont en bon état, on leur prescrira quatre 


œufs crus (deux à 10 heures et deux à 4 heures) ainsi que 1 à 2 litres 
de lait supplémentaires. 


La médication sera essentiellement tonique et calmante; tantôt ies 
toniques devront dominer, tantôt les calmants devront être au pre- 
mier plan, suivant la forme morbide à combattre. Les agités se 
trouveront bien d’une dose modérée de bromure (3 grammes par 
jour) ou mieux de sabromine (3 comprimés de 50 centigrammes 
par jour); les déprimés, anxieux, mélancoliques, prendront avec 
plus de succés les extraits d'opium et de belladone (5 milligrammes 
à 1 centigramme de chaque, en pilules, 3 à 4 par jour). 


Chez tous sont indiquées les piqûres toniques suivant ma for- 
mule (10 centigrammes de cacodylate de soude, 1 milligramme de 
cacodylate de strychnine et 20 centigrammes de glycéro-phosphate 
de soude pour 2 c.c., colorées au bleu de méthylène), répétées trois 
fois par semaine. J’explique aux malades que ces piqûres sont 
toniques, qu’elles régularisent leur circulation et, par suite, leurs 
fonctions nerveuses. Ces données complètent la psychothérapie 
persuasive et contribuent à faire comprendre au sujet que son trai- 
tement doit être poursuivi avec patience et sans interruption. 

Le plus souvent, ce traitement général combat tous les symp- 
tômes : la céphalée, l’insomnie, les lassitudes, les anxiétés, les agi- 
tations, cèdent simultanément. Quelquefois cependant il est néces- 
saire de compléter la médication : si la céphalée persiste, on pourra 
ajouter, aux 3 grammes de bromure, 1,50 d’antipyrine ou de pyra- 
midon en trois fois; si l’insomnie ne cède pas, on pourra provisoi- 
rement prescrire un léger hypnotique (25 centigrammes de véronal 
sodique, 1 comprimé d’adaline à 50 centigrames, du Véronidia, 
du Dormiol). Dès que la situation sera meilleure, on pourra sup- 

primer ces médications symptomatiques. 
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Jusqu'à présent, je n'ai pas parlé de l'isolement; c'est que, sauf 
dans les cas graves, je considère cet isolement comme inutile, dif- 
ficile à appliquer et peut-être nuisible. 


L’inutilité de l'isolement m'est prouvée par les résultats que 
j'obtiens sans avoir recours à ce moyen et aussi par les insuccès 
que j'ai constatés chez des malades qui y avaient été soumis. 


L'isolement est difficile à appliquer chez des hommes occupés, 
chez des mères de famille dont la présence est indispensable au 
foyer. Il est peut-être nuisible parce qu’il inculque au patient l’idée 
d'une gravité que l’on doit s’efforcr d'éloigner de son esprit. fe 
pense donc que l'isolement doit être appliqué seulement dans les 
cas où le séjour à domicile est devenu impossible, soit à cause d’un 
état nerveux très grave, soit à cause d’un entourage nuisible. L*iso- 
lement ne doit donc constituer qu’une mesure exceptionnelle; en 
règle générale, on devra traiter le neurasthénique constitutionnel 
à domicile en se contentant de lui conseiller des distractions agréa- 
bles ; les corvées sont à éviter. En ce qui concerne ses occupations, 
je pense qu'il est bon de ne pas les suspendre complètement : on 
lui recommandera de les réduire au strict nécessaire et de prendre 
des congés fréquents qu'il passera en excursions agréables. On 
abuse aussi des voyages; certains médecins s'imaginent qu'il suffit 
de lancer le neurasthénique au loin pour faire disparaître ses ma- 
laises. Ce moyen réussit quelquefois, mais, le plus souvent, le 
patient, abandonné à lui-même, devient anxieux, agité, et s'em- 
presse de revenir chez lui où il éprouve plus de quiétude. 


Le traitement physique est important. On recommandera l'exer- 
cice modéré, les promenades au grand air, les sports; jamais on ne 
conseillera le surmenage. Parmi les sports, les plus recomman- 
dables sont ceux qui ne nécessitent pas un effort exagéré, ni une 
dépense trop considérable : la gymnastique suédoise, la bicyclette, 
le patinage, le tennis, le football, la boxe, les armes, sont bons. 
J'ai remarqué que l'auto est trés favorable, parce qu'il fait absorber 
beaucoup d'oxygéne et parce qu'il fixe toute l’attention du sujet 
dont les préoccupations sont ainsi écartées pendant un temps fort 
long. 11 m'est arrivé souvent d'obtenir des résultats en conseillani 
à des malades d'apprendre à conduire et en leur faisant conduire 
un auto pendant quelques semaines. 


Le traitement luydrothérapique aura plus d'importance que dans 
les neurasthénies organiques ; les dangers sont ici presque nuls. A 
l'agitation s'applique l’eau tiède ou chaude ainsi que le drap mouillé ; 
à la dépression correspond l'usage de l’eau froide; la première est 
calmante, Ja seconde excitante; aussi est-ce une erreur, d’après moi, 
d'administrer des douches froides aux agités; ils ne peuvent que 
devenir plus nerveux par l'eau froide, tandis que le drap mouillé 
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leur procure un calme très marqué. Ce fait se vérifie dans nos asiles 
où nous arrivons à supprimer la camisole, grâce au drap mouillé. 


En ce qui concerne l'électrothérapie, je suis plus sceptique et je 
rappelle la phrase que j'ai osé prononcer, en 1896, au Congrès de 
médecine de Bordeaux : « L’électricité agit souvent par sugges- 
tion.» Cette affirmation que j'étayais sur plusieurs guérisons obte- 
nues à l'aide de pseudo-électrisations, souleva une certaine opposi- 
tion dans le clan des électrothérapeutes. L’un d'eux, M. Bordier, 
la releva dans l'introduction d’un traité qu’il publia ensuite; il ne 
parvint pas à ébranler ma conviction, surtout en ce qui concerne la 
forme de neurasthénie dont je parle en ce moment ; je répète donc : 
l'électricité, sous une forme quelconque, agit souvent par sugges- 
tion. 

Le courant continu, que l'on considère comme calmant, appliqué 
le long de la colonne vertébrale ou sur la tête, ne m’a donné aucun 
résultat palpable ; la faradisation est nuisible dans ces cas; reste la 
statique, anodine, dont l’action est fort douteuse. J'ai appliqué fort 
souvent la galvanisation et la statique et je ne puis que conclure 
à l’action sinon nulle, du moins peu importante de ces interven- 
tions. Je parle ici de l’action physique de ces applications, car si 
l’on envisage leur influence psychique, on ne peut que reconnaître 
sa puissance incontestable : tout dépendra du savoir faire de l’opé- 
rateur qui pourra dissimuler la psychothérapie à l’aide de procédés 
électrothérapiques et en retirer un avantage important; il s'agit là 
de la sugesstion indirecte dont j'ai parlé plus haut. 


3° Les longs développements dans lesquels je suis entré au sujet 
des neurasthénies constitutionnelles me permettront d'être bref en 
ce qui concerne le traitement de la neurasthénie vraie ou acquise. 

Les neurasthénies constitutionnelles sont avant tout psychiques, 
puisque leur cause première réside dans l'état nerveux permanent 
du sujet; au contraire, les neurasthénies vraies, acquises, peuvent, 
ainsi que nous l'avons vu, être ou psychiques ou physiques. J'ai 
cité plus haut un exemple de chacune de ces formes : l’un concer- 
nant un commerçant dyspeptique qui fait une neurasthénie par 
auto-intoxication ; l’autre ayant trait à un rentier qui fait une neu- 
rasthénie par choc moral. Le premier est atteint d’une neurasthénie 
vraie, physique, qui guérit par un traitement avant tout physique; 
l’autre présente une neurasthénie vraie psychique qui disparaît par 
un traitement avant tout psychique. | 

Ces deux cas types indiquent la conduite à tenir en présence d’un 
cas de neurasthénie acquise : il faut avant tout rechercher la cause 
provocatrice de la maladie et porter toute son attention sur le fonc- 
tionnement des organes internes. Ici, contrairement à ce qui se passe 
pour les neurasthénies constitutionnelles, il y a un agent provoca- 
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teur direct qui a causé la maladie, qui l’a créée de toutes pièces; 
cet agent doit être dépisté et combattu énergiquement ; s’il est d’ori- 
gine gastrique, intestinale, hépatique, cystique, etc., le traitement 
devra être dirigé contre ces lésions internes; s’il est d’origine psy- 
chique, c’est l'état mental qui occupera la première place. Dans 
l’un et dans l’autre cas, la thérapeutique devra être mixte, à la fois 
physique et psychique, parce que, dans la neurasthénie vraie, bien 
plus que dans la neurasthénie constitutionnelle, les troubles attei- 
gnent à la fois les deux départements. 


Le traitement psychothérapique sera ici bien plus facile que dans 
la neurasthénie constitutionnelle ; les neurasthéniques vrais, qui ne 
sont plus des dégénérés, mais des névropathes occasionnels, ne sont 
plus des raisonnants, des interprétateurs, des systématiques ; ils se 
laissent persuader assez facilement, n’opposent pas à la suggestion 
curatrice cette résistance inconsciente dont j'ai parlé plus haut; au 
lieu d’être contre leur guérisseur, ils sont avec lui, ils le croient, se 
rendent à ses arguments et acquièrent, mille fois plus aisément que 
les constitutionnels, la foi si utile à leur guérison. 


Dans la neurasthénie acquise, la psychothérapie est relativement 
aisée; dans les cas où le sujet serait facilement hypnotisable, il nv 
aurait aucun inconvénient à pratiquer la suggestion directe, surtout 
s’il s’agit d’une forme nettement psychique. On peut aussi recourir 
à la suggestion indirecte; celle-ci existera du reste nécessairement 
comme résultante générale de l’ensemble du traitement. On doit 
enfin avoir recours à la persuasion qui sera beaucoup plus facile 
que chez les constitutionnels : ici encore, je pense qu'il ne faut être 
ni trop optimiste, ni trop pessimiste. Il est bon de dépeindre hon- 
nêtement son état au malade, suivant les règles établies plus haut. 
Cette psychothérapie sera répétée trois fois par semaine et les entre- 
vues que l’on réclamera du malade se justifieront par les autres 
interventions thérapeutiques. 


Le régime dépendra de l’état physique du malade; il devra être 
aussi tonique que possible, mais il ne pourra être institué qu'après 
un examen altentif des voies digestives. En règle générale, les indi- 
cations mentionnées à propos des neurasthénies constitutionnelles 
peuvent servir de ligne de conduite; la suralimentation sera pres- 
crite très prudemment et seulement lorsqu'elle est bien tolérée. 


Le traitement interne sera établi sur les mêmes bases que celui 
des neurasthénies constitutionnelles, avec cette seule différence qu'il 
devra s'inspirer davantage de l'état physique du sujet. Ici comme 
lá, la médication doit être tonique, calmante ou mixte; les piqûres 
(suivant ma formule) seront dans tous les cas excellentes tant par 
leur action chimique que par leur influence psychique. 
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Le traitement symplomatique devra également être institué 
comme précédemment, mais toujours comme intervention provi- 
soire que l’on supprimera dès que le traitement général aura pro- 
duit ses effets. 


L’isolement ne sera pratiqué que dans des cas tout à fait excep- 
tionnels, beaucoup plus rares même que dans les neurasthénies 
constitutionnelles ; on conseillera au malade de réduire ses occupa- 
tions au strict minimum; dans les cas très sérieux, on lui per- 
mettra la suspension complète de son travail, mais pour une période 
de temps très limitée que l’on emploiera en distractions agréables. 


Le traitement physique doit s'inspirer des mêmes préceptes que 
j'ai formulés à propos des neurasthénies constitutionnelles : exer- 
cice au grand air, sans fatigue; sports sans surmenage; le tout 
sous une forme agréable pour le patient. 


Le traitement hydrothérapique sera, en général, moins impor- 
tant que dans la neurasthénie constitutionnelle : l’eau froide reste 
l’apanage des déprimés, l’eau tiède, celui des excités. Mais ces der- 
niers n’ont que rarement besoin du drap mouillé; la friction au 
savon noir suivie d’ablutions tièdes suffit à faire fonctionner la peau 
et à favoriser le rétablissement de l’état général. 


En ce qui concerne l’électrothérapie, je ne puis que confirmer 
ce que j'ai dit plus haut. 


On le voit, le traitement de la neurasthénie vraie, acquise, se 
résume dans les préceptes suivants : déterminer la cause de la neu- 
rasthénie, agir en même temps sur l’état physique et sur l’état psy- 
chique du malade en portant son action davantage sur l’un ou 
l’autre de ces éléments. 


CONCLUSIONS. 


Parmi ies neurasthénies, les unes sont d’origine psychique, les 
autres d’origine physique; ce fait explique l’opposition des clini- 
ciens qui se font systématiquement les champions des traitements 
purement psychiques ou purement physiques des neurasthénies. 

Le traitement rationnel des neurasthénies doit être avant tout 
pathogénique : 

1° Dans les états neurasthéniformes organiques dépendant d’une 
lésion cérébrale débutante (paralysie générale, démence précoce, 
ramollissement cérébral, etc.), le traitement s'efforcera de lutter 
contre ces lésions (salvarsan, antitoxiques, iodures); accessoire- 
ment il devra être symptomatique et psychothérapique ; 


2° Dans les syndromes neurasthéniformes constitutionnels, carac- 
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térisés surtout par des troubles d’origine psychique, le traitement 
sera, avant tout, psychothérapique (suggestion hypnotique, sug- 
gestion indirecte, persuasion etc.). 

Le régime doit être tonique et léger; il doit s'inspirer de l’état 
général du patient; la suralimentation doit être instituée prudem- 
ment. 

La médication sera tonique et calmante; elle variera, suivant les 
cas, dans des proportions relativement restreintes. 

Le traitement symptomatique est souvent nécessaire. 

L'’isolement doit être réservé à certains cas particuliers; on s’ef- 
forcera de ne pas trop bouleverser l'existence du malade, on lui 
recommandera un repos relatif et des distractions agréables, des 
exercices modérés, les sports peu fatigants et qui l’intéressent. 

L’hydrothérapie froide ne peut être appliquée qu'aux déprimés ; 
l’eau chaude convient aux excités et le drap mouillé est le moyen 
le plus actif ; l’électrothérapie n’a qu’une action physique douteuse, 
son influence psychique justifie son emploi dans certains cas. 

3° Les neurasthénies vraies, acquises, sont d’origine physique ou 
psychique. Pour établir leur traitement, on doit avant tout recher- 
cher le facteur étiologique et diriger ses efforts sur ce point. La 
thérapeutique devra dans tous les cas être mixte, mais elle sera sur- 
tout physique ou surtout psychique, suivant la forme de l'affection. 

Les règles à suivre concernant la psychothérapie, le régime, le 
traitement physique et médicamenteux, sont, dans leurs grandes 
lignes, les mêmes que celles indiquées à propos des syndromes 
neurasthéniques constitutionnels. La seule différence, c'est que le 
traitement physique acquiert, dans les neurasthénies acquises, une 
importance beaucoup plus grande. 


XXII° CONGRÈS DES ALIÉNISTES ET NEUROLOGISTES DE FRANCE 
et des pays de langue française 
Tunis, 1-7 avril 1912 


LES PERVHERSIONS,INSTINCTIVES 
RAPPORT PAR LE D? DUPRÉ 
(Suite et fin) 


L'ODYSSÉE DU PERVERS 


La biographie comparée des pervers montre, à travers toutes les variétés 
cliniques de la folie morale, la constance et la valeur décisive d’un fait, qui 
domine toute l’histoire des perversions instinctives : co grand fait, c’est l’in- 
adaptabilité sociale du pervers. Cette incapacité d'adaptation à toutes les 
formes de la vie collective se trahit à chacune des périodes de l'existence indi- 
viduelle par des réactions caractéristiques de la part du sujet. 
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La vie n’est qu’une succession de milieux à traverser, de régimes à subir, de 
travaux à entreprendre, de responsabilités à accepter et de devoirs à accomplir. 
Chacune de ces étapes ct de ces obligations constitue pour le pervers une 
épreuve, qui démontre son inadaptabilité permanente aux diverses conditious 
do la vie familiale, scolaire, professionnelle, militaire et sociale. Cette incapacité 
d'adaptation s'appelle, suivant les moments cet les milieux successifs de l’exis- 
tonce, l’incorrigibilité, l'inéducabilité, l'indiscipline, l’esprit de révolte, d’anar- 
chic, etc., et nous avons vu que, dans les formes apathiques et torpides de la 
perversité instinctive, l'indifférence, la paresse et l'inertie, également perma- 
nentes et irréductibles, aboutissaient au même résultat : l’impossibilité pour 
lo pervers de vivre la vie commune. 

L'évolution biologique du pervers comporte ainsi, dans les cas types, une 
sério de réactions successives, qui permettent de la diviser en périodes 
d'épreuve, et de considérer, dans la pratique, autant d'aspects ou de faces de 
la personnalité du sujet qu’on étudie. Ces faces successives et différentes 
qu'offre, au cours de son odyssée, la psychologie du pervers sont par ordre chro- 
nologique approximatif, la face familiale, infantile et adulte, la face scolaire, la 
face militaire, la face professionnelle, enfin les faces judiciaire, administrative 
ct pénitentiaire. 

Successivoment considérée sous toutes ces faces, la personnalité du pervers 
se révèle inapte à la vie de famille, dès la première enfance, et, plus tard, à la 
vie conjugale, par son irritabilité ou son indifférence, par son inaffectivité 
ou sa malignité, la dépravation de ses appétits, de ses goûts et de ses habi- 
tudes, son instabilité, etc.; inapte à la vie de l’école, où il réalise un type 
particulier, parmi les enfants anormaux, par son agitation et son indocilité 
ou sa parcsse et son apathie, son incapacité d'attention et d'effort, etc. ; 
inapte à la vie du régiment, par son indiscipline, sa négligence, ses désertions, 
ses révoltes, etc.; inapte à la vie de travail, de ponctualité et d'application, 
que nécessite l'exercice d'une profession, par son instabilité, sa vanité, ses 
sentiments de jalousie et de méfiance, etc.; inapte enfin à la vie normale et 
régulière, à cause de ses tendances à la délinquance et à la criminalité d’une 
part, et, d’autre part, à cause de ses habitudes de débauche et de boisson et de 
ses prédispositions psychopathiques. Celles-ci créent au sujet, par suite de ses 
condamnations militaires et civiles, de ses séjours dans les prisons, les asiles 
et les dépôts de mendicité, un riche dossier judiciaire, pénitentiaire et admi- 
nistratif, 

Dans tous les milieux où il séjourne, le pervers est un fléau : fléau de fa- 
mille, d’école, d'atelier, de régiment, d’asile, etc.; car il devient partout un 
agent de corruption, d'indiscipline, de révolte ot d’active contagion du vice. 

L'odyssée du pervers présente certaines particularités, relatives à l’âge, au 
sexe et á la situation sociale des sujets. Les enfants pervers sont les agents 
actifs ot précoces de la criminalité juvénile, et beaucoup d’entre eux, avant 
d’être moralement abandonnés, étaient déjà par eux-mêmes moralement perdus 
et condamnés. Les femmes perverses alimentent, en grande partie, les cadres 
de la prostitution, à laquelle celles sont prédestinées par leur paresse, leur amo- 
ralité, leur sensualité, leur impudicité, leurs tendances à la boisson, au vaga- 
bondago, à la vie irrégulière et à la fréquentation de sujets pervers, vicieux 
et cyniques comme celles. Les prostituées par tempérament diffèrent, à ce point 
de vue, des prostituées d'occasion, que les circonstances ont réduites à ce genre 
de vie, et représentent une variété très spéciale de perversité féminine, que 
Lombroso avait assimilée à la criminalité native, chez l’homme. 

La vie entière du pervers apparaît ainsi comme une suite ininterrompue de 
bizarreries, d’extravagances, d’irrégularités, de fugues, d'engagements volon- 
taires; de délits et de crimes, de condamnations et de non-lieu, d’expertises, 
d’internements, d’incarcérations, d’évasions, de désertions, de simulations, de 
parasitisme des hôpitaux, des asiles et des dépôts, de faite de vagabondage, 
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d’alcoolisme, etc. La caractéristique de telles existences est l’irréductibilité 
des tendances perverses, qui se traduit par le récidivisme incessant de la faute, 
l'impossibilité de l'amendement du coupable : en résumé, l’incorrigibilité du 
pervers. 

On observe, dans l'échelle de la perversité morale, tous les degrés d’intensité 
et toutes les variétés de formes : idiotie, imbécillité et débilité affectives et 
morales, associées ou non à toutes les autres modalités de la dégénérescence 
mentale. Aussi est-il impossible de tenter ici, au nom de la clinique, une classi- 
fication des pervers. On peut essayer une distinction et une analyse des per- 
versions; on peut reconnaître, chez certains sujets, la prédominance de l’une 
ou de l'autre de ces perversions; mais à ces tendances, même prédominantes, 
s'associent dans chaque cas particulier, en si grand nombre et en proportions 
si variables, d'autres élémente, normaux et pathologiques, que chaque pervers 
apparaît comme un composé individuel, dont la formule échappe par beaucoup 
de ses côtés à l’étroitesse d’une dénomination exclusive et se dérobe, absolu- 
ment comme celle de la personnalité normale, à la rigueur d’une définition ct 
au cadre schématique d’une classification. 


ETIOLOGIE 


Toutes les observations psychologiques, cliniques et médico-légales, imposent 
la notion de la nature pathologique et le plus souvent congénitale des perver- 
sions instinctives, de leur origine commune et de leur association habituello 
avec la débilité et le déséquilibre de l’activité intellectuelle et volontaire. 

L'arrêt ou l'insuffisance de développement explique ainsi l'absence ou la 
pauvreté des tendances affectives et morales. Le sujet manque alors do sensi- 
bilité, d'instinct, de sympathie, d’inclinations altruistes. Ces qualités, dont 
le germe se trouve chez la moyenne des sujets normaux, et dont le développe- 
ment et la culture rendent l’individu sociable et utile, font défaut par agénésio 
de ces instincts, chez le débile moral et affectif. 

Si l’agénésie des instincts affectifs et moraux s'explique par une certaine 
variété de débilité mentale, l’inversion de ces instincts relève, dans le même 
domaine moral, de la déséquilibration psychique. A Ia débilité, notion quanti- 
tative, s’oppose ici, comme dans tous les autres domaines de l'artivité narveuso, 
le déséquilibre, notion qualitative, qui s'applique, non plus seulement à Pin- 
suffisanco génétique simple, mais à la déviation, au désordre et à l’inversion 
des réactions fonctionnelles. Si la débilité psychique peut être la conséquence 
d'arréte de développement, d'aplas:es de l'écorce, le déséquilibre des facultés 
doit plutôt relever d'anomalies congénitales où précocement acquises de struc- 
ture, qui troublent, dans leurs proportions et leurs rolations respectives, les 
éléments cellulaires ot les systèmes fonctionnels de la substance grise. 

L'origine et les causes des perversions instinctives sont donc celles de toutes 
les autres formes de la débilité et de la déséquilibration psychiques. Toutes 
les lacunes, les déviations et les inversions des tendances affectives, sexuelles 
et morales, quo synthétise le vocable de perversions instinctives, correspondent, 
en effet, soit à des arrêts, ou à des insuffisances de développement, soit à des 
anomalics de structure, «soit enfin à des lésions acquises de l’écorce cérébrale. 

Une mention particulière doit être accordéo à l'étiologio des perversions 
instinctives acquises. Un certain nombre d’obsorvations probantes démontrent 
que chez un sujet, auparavant normal ct correct dans ses instincts, ses senti- 
ments et sa conduite, peuvent apparaître, sans autres troubles psychiques bien 
marqués, des perversions affectives et morales plus ou moins graves, á la suite 
de traumatismes craniens, méme sans fracture, ou d'affections cérébralos variées, 
aiguës ou subaigués, qui guérissent, en laissant comme séquelles presque uni- 
ques ou au moins dominantes, sans diminution sensible de l'intelligence, des 
modifications profondes et durables du caractère, des tendances et des senti- 
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ments. Comme les mêmes atteintes, traumatiques ou infectieuses, du cerveau 
pouvent, chez d’autres sujets, comporter des conséquences bien différentes, ou 
n'être suivies d'aucune modification mentale, il faut encore ici invoquer une 
prédisposition personnelle, une vulnérabilité psychique particulière. 

Ces faits de perversions instinctives acquises, d’origine traumatique, inflam- 
matoire ou toxique, sont dans l’ordre de la sensibilité affective et morale, l’équi- 
valent des déchéances et des perversions fonctionnelles, que peuvent déter- 


miner, dans l’ordre de l’activité intellectuelle et volontaire, les mêmes influences 
pathogènes. 


CONCLUSIONS THERAPEUTIQUES ET MEÉDICO-LEGALES 


Au terme de cet exposé, la perversité instinctive apparaît comme une forme 
de débilité et do déséquilibration psychiques, que compliquent toujours des 
associations pathologiques diverses, notamment des anomalies de l'intelligence, 
du caractère, de l’humeur ct de l’activité, et qui se traduit, dans la pratique, 
par les actes antisociaux les plus variés. 

La perversité des instincts, étant constitutionnelle, échappe, dans ses formes 
graves, à toute thérapeutique. Dans ses formes moyennes, et surtout légères, 
partielles, elle est susceptible, dans la mesure où le permettront les autres ano- 
malics pour la plupart également constitutionnelles qui s’associent à elle, d’être 
plus ou moins amendée, et favorablement influencée par l’éducation, l’exemple 
ct la culture morale. Mais ces succès, souvent plus apparents que réels, plus 
éphémères que durables, sont, en réalité, proportionnels dans leur importance 
à la bénignité de l’état pathologique. L’amendement moral du pervers est 
une illusion : soit de philanthropes et d’optimistes, qui croient à le vertu fon- 
cière du cœur humain et cherchent les raisons du vice autour et non dans 
l'individu ; soit de psychothérapeutes théoriciens, qui croient à l’action bien- 
faisante du raisonnement et à la réfection d’une mentalité par la dialectique; 
soit d'esprits religieux, qui croient à la grâce et à la rédemption du pêcheur. 
Cette illusion sentimentale est d’ailleurs presque toujours, en dépit des leçons 
de l’expérience, partagée par les familles des sujets pervers. 

Les mesures les plus efficaces sont, quand l’internement ne s'impose pas, 
l'application des méthodes médico-pédagogiques en rapport avec le cas consi- 
déré, ia discipline, la sévérité, l'éducation par l’entraînement au travail et 
l’action constante de exemple. Ces mesures d'hygiène et de rééducation morale 
peuvent avoir une heureuse influence sur les sujets, non pas pervers, mais sim- 
plement débiles de la sensibilité morale, par agénésie relative, par insuffisance 
de développement des tendances affectives et altruistes. Ces débiles moraux, 
préservés des mauvaises contagions, pourront bénéficier des heureuses influences 
de l’exemple et de la psychothérapie. 

C’est dans le monde des pervers que se recrutent les délinquants et les crimi- 
nels d'habitude. L’observation objective démontre l’incorrigibilité de ces sujets, 
incapables d'adaptation sociale et d’amendement sincère ou durable, toujours 
en imminence de révolte et d’attentats, et dans cet état dangereux, dont le 
Professeur Garnier a bien analysé les éléments et la gravité, au point de vue 
des problèmes qu’il pose devant le Droit pénal. Le plupart de ces délinquants 
récidivistes démontrent par leur vie même, leur inintimidabilité par la peine, 
du moins par les peines tout à fait insuffisantes qu’on leur inflige. Aussi la 
répression devrait-elle être bien plus sévère, sinon pour intimider le criminel, 
au moins pour l’éliminer de la société pour un temps très prolongé ou perpé- 
tuel. Sans aborder ici la question de la responsabilité, trop importante pour 
être examinée à la fin de ce Rapport, on peut affirmer que l'étude des perver- 
sions instinctive, en montrant les relations intimes qui existent, sur le terrain 
de la déséquilibration mentale, entre les psychopathes et les vicieux, entre les 
anormaux et les criminels d'habitude, montre l'erreur et le danger de la doc- 
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trine actuelle de la responsabilité, et donne toute leur valeur aux conclusions 
que le Professeur Gilbert Ballet a formulées à Genève, en 1907. 

Il faut substituer, à la notion métaphysique et arbitraire de la responsabilité, 
la notion positive et objective de la nocivité, de la témébilité du pervers et du 
criminel, et créer des établissements spéciaux, intermédiaires à l’as:le et à la 
prison, des Asiles de sûreté, pour les anormaux dangereux, les psychopathe: 
vicieux, les imbéciles moraux, dangereux difficiles, etc., en un mot pour les 
sujets atteints de perversions instinctives. 


Complications nerveuses et mentales du Paludisme 
RAPPORTEUR : Pror. CHAVIGNY 


Pathogénie 


Jusqu'ioi quatre théories principales ont été invoquées mais restent des 
conceptions a priori. 

Suivant les auteurs, les accidents observés sont rapportés : 

1° À une action mécanique directe ou indirecte des hématozoaires sur Îles 
organes ou appareils ; 

20 A une action des toxines que secréterait l’hématozoaire ; 

3 A une action chimique des déchets provenant de la destruction des glo- 
bules rouges ; 

40 A une intoxicat'on par insuffisance rénale et hépatique et par insuffisance 
des émonctoires en général. 

Arguments cliniques. — Presque sans exception dans le nombre immense 
des cas publiés de complications nerveuses ou mentales de paludisme, il n’y 
en a pour ainsi dire pas dans lesque's la preuve scientifique ait été faite de la 
nature réelle palustre des acc dents. 

Jusqu'à ces dernières années, en cffet, la recherche de l’hématozoaire est 
restée réservée à un petit nombre de médecins. Dans le plus grand nombre de 
cas, les auteurs se sont contentés de la preuve clinique, celle-ci est basée sur 
une coïncidence de date, sur une succession de faits qui prend plus de valeur 
quand les faits se répètent en série. 

Qu'il s'agisse d’accidente nerveux ou de troubles psychiques, le paludi me 
peut. être, suivant les auteurs, soit une cause efficiente, soit une cause favo- 
risante. Le paludisme est tenu pour une cause efficiente par ceux qui admet- 
tent l'existence de la névrite, de la polvnévrite, de la psychose pa'udéenne et 
qui acceptent celles-ci comme de véritables entités morbides. Ceux-lá admettent 
que le paludisme, seul, a agi et ne tiennent aucun compte d'une prédisposition 
morbide. 

Pour d'autres, au contraire, le paludisme est une cause favorisante qui se 
borne à mettre en évidence une tare nerveuse ou psychique, hérédita're ou 
acquise. 

Arguments thérapeutiques. — Le traitement spécifique est-il applicable aux 
complications du paludisme? I} est impossible de résoudre cette question de 
façon globale : dans les observations publiées, les résultats obtenus sont très 
divers. En général, le traitement quinique réussit d'autant mieux, qu'il 
s’agit de troubles survenus à une période rapprochée des accidents aigus. La 
quinine et immédiatement et très sûrement efficace pour le paludisme larvé 
à manifestations nerveuses ou mentales. Il réussit d'ordinaire fort bien pour 
les névralgies, pour certaines névrites, tandis qu'on cite beaucoup moins d° 
succès dans les complications lointaines, par exemple dans les psychose: 
tardives. 
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COMPLICATIONS NERVEUSES ET PREDISPOSITION 


Avant même d’en passer à l’énumération des cas particuliers, il faut rappeler 
que le paludisme, comme d’ailleurs toutes les infections, est par excellence la 
pierre de touche des lésions organiques et de toutes les prédispositions latentes ; 
ce rôle qui se manifeste singulièrement important à propos des accidents men- 
taux est déjà très évident pour les complications nerveuses. 

Souvent, un interrogatoire attentif démontre que tel sujet avait bien anté- 
rieurement aux premières atteintes de paludisme quelques manifestations 
bénignes, très analogues à celles qui reviennent plus fréquentes ou plus graves 
à l’occasion des accès. 

Bien qu’on s'efforoe de faire le départ entre les simples accidents et les 
véritables complications du paludisme, on n’en reste pas moins vis-à-vis d’un 
groupe très considérable de faits si disparates qu’il est très difficile de les 
répartir en une classification satisfaisante. 

Il faut presque se contenter d’une simple énumération qui réunit et fait 
voisiner les cas de valeur très inégale. 

On a cssayé de décrire séparément les complications précoces et les compli- 
cations tardives ; la distinction en est souvent bien plus théorique que clinique. 

La répartition en troubles permanents et en troubles transitoires est peu 
utile; la même manifestation pouvant comporter suivant les cas un pronostic 
très variable. Il paraît plus simple de répartir les cas suivant la nature des 
organes atteints en troubles périphériques, médullaires, centraux et troubles des 
organes des sens. Encore, certains cas complexes chevauchent-ils d’une division 
sur l’autre. 


A) MANIFESTATIONS PORTANT SUR LE SYSTÈME NERVEUX PÉRIPHÉRIQUE 


La plus fréquente, la plus nette de ces complications est la névralgie, et la 
plus souvent observée est. la nérralgie du trijumeau. 

Par ordre de fréquence viennent ensuite la névralgie sciatique, puis la 
névralgie occipitale, intercostale, ovarienne, la coccygodynie. 

Nérrites. — En tenant compte des expériences de Dopter, il est permis de 
croire à la réalité de névrites palustres, on doit rapprocher les névrites pa- 
lustres des névrites alcooliques. 

Il a été signalé quelques cas de polynévrites; les observations ont presque 
toujours été basées sur les mêmes arguments : intermittence des accidents, 
rapport avec l'heure des accès, et action de la quinine. 

Certains cas de nérrite du plerus cardiaque ont été signalés par Laveran. 

Un cas plus exceptionnel encore est celui de Lassalvy, qui a mentionné une 
névrite du grand sympathique. 

Muélites. — On peut grouper les cas de ce genre en trois catégories : 

1° On constate des myélites palustres proprement dites de symptomatologie 
et de lésions variables, survenant à la suite d'un accès pernicieux ou dans le 
discours d’un accès normal. 

2° Le paludisme provoque le développement. de certaines formes bien définie: 
d’affections médullaires (scléroses en plaques, tabes dorsal, poliomyélite anté- 
rieure, etc.). 

3° Certaines paralysies transitoires d'origine médullaire semblent constituer 
à elles seules un accès palustre larvé. 


B) CoMPLICATIONS AYANT POUR SIÈGE LES CENTRES NERVBUX 


Le nombre des cas d’aphasie consécutive au paludisme s'est multiplié depuis 
quelques années. 
L'hémiplégie d’origine centrale a été observée un assez grand nombre de fois. 
Des paralysies variées, des paraplégies ont aussi été notées. 
(A suivre.) 


TRAVAUX ORICINAUX 


Clinique des maladies mentales de l’Université de Liège. 
Professeur : X. FRANCOTTE. 


De l'emploi de la codéine en thérapeutique mentale 
en particulier dans les états mélanooliques 


par Alphonse LEROY 


Chef de la Clinique Universitaire des maladies mentales. 


L’opium est, depuis longtemps, utilisé dans la thérapeutique des 
maladies mentales, mais ce n’est guère qu’au début du siècle der- 
nier qu’il fut employé systématiquement dans le traitement de la 
manie et de la mélancolie. En 1874, Voisin (1) mit en honneur les 
injections sous-cutanées de doses quotidiennes et progressives de 
morphine dans les états mélancoliques; mais, en raison des incon- 
vénients qu’elle présentait, elle fut bientôt détronée par le laudanum 
(Pierret, 1881) (2) ; si ce dernier risquait moins de créer l’appétence 
morbide, il pouvait encore amener des accidents ou... échouer. Il 
était donc naturel que l’on cherchât parmi les principes actifs de 
Popium, un alcaloide qui présentát ses avantages sans en avoir les 
inconvénients : la codéine semblait tout indiquée. 

En effet, Barbier (3) signale déjà, en 1834, qu’elle produit un 
sommeil ne donnant lieu ni à de la pesanteur de tête, ni à de l'en- 
gourdissement : le malade, au réveil, offre une figure gaie, animée ; 
les angoisses épigastriques disparaissent, mais les douleurs névral- 
giques persistent. Les fonctions digestives, respiratoires et circula- 
toires ne sont pas troublées. Les auteurs qui en ont fait usage dans 
la suite, signalent : a) qu’elle n’a pas d'action sur l'estomac ni sur 
l'intestin ; b) qu'elle ne crée pas d’accoutumance forçant à augmen- 
ter les doses pour obtenir des effets progressifs; c) qu'elle ne pro- 
voque pas d’appétence morbide pas plus qu’elle n’entraîne de dés- 
agréments : lassitude, céphalalgie, vomissements, etc. Bauer (4) la 
recommande pour calmer les angoisses et les agitations inquiètes 
des cardiaques; Preininger (5), pour combattre l’angoisse poignante 
qui accompagne la toux des tuberculeux. Barbier et Kersch (6) 
renseignent son action exhilarante. 


(1) Voss. Traitement de la mélancolie par les opiacés. (Annales médico 
psychologiques, 1875.) 

(2) OLIVIER. Traitement de la lypémanie par l’opium. Thèse de Lyon 1881. 

(8) Barsrer. Observation sur la codéine considérée comme agent thérapeu- 
tique. (Bull. génér. de thérap., Paris 1834.) 

(4) Bauer, in Handbuch der Therapie, de Penzoldt et Stintzing, tome III. 

(5) PREININGER. Therapeut. Monatschrift, 1893, n° 10. 

(6) Kænsox. Propriété et action de la codéine d’après des expériences sur 
les animaux et des observations auprès du tit du malade. Vienne, 1896. 
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Ces divers avantages ont valu à cet alcaloïde des essais assez 
variés en thérapeutique mentale : 

Guimbail (1), Mills (2) et d’autres l’ont préconisé dans le trai- 
tement de la morphinomanie, mais beaucoup d’auteurs, notamment 
Jennings (3) et Stintzing (4) le rejettent dans ces conditions ; Pou- 
chet (5) n’y voit qu’un avantage : c’est de provoquer le dégoût 
des injections parce que douloureuses. 

Bauer recommande la codéine contre l’insomnie des aliénés; 
Grünther, contre l'excitation psychique avec troubles de la sensi- 
bilité générale. Dornblüth (6) l’a administrée dans 448 cas d’agi- 
tation : celle-ci, si elle est peu intense, diminue pendant huit à douze 
heures après des injections sous-cutanées de 8 et 6 centigrammes ; 
si elle est forte, les injections ne font que l’accroître. Il l’a donnée, 
par contre, à une mélancolique et obtint un résultat supérieur à 
celui produit par des doses plus élevées d’opium. 11 l’a prescrite 
également contre la tendance à l’assoupissement de certains neuras- 
théniques. Dheur (7) et Clausse (8) l’ont employée, non comme 
calmant ou comme hypnotique, mais pour combattre l’angoisse et 
la douleur morale, les troubles de la sensibilité générale des affec- 
tions mentales et, en particulier, de la mélancolie. Ils trouvent qu'elle 
modifie l’état cénesthésique pénible des malades, rend ceux-ci plus 
dispos, les fait dormir en diminuant la douleur morale, le malaise 
physique, en remplaçant le cauchemar par des rêves gais. Mais une 
analyse attentive des observations de ces auteurs montre que le 
médicament agit surtout sur des symptômes pouvant relever de la 
suggestion : rêves, angoisse, crises convulsives hystériques.., qu'ils 
ont demandé parfois des mois pour disparaître et cela, chez des 
malades parfaitement guérissables sans codéine : l’amélioration était 
d’ailleurs, le plus souvent, momentanée. Dans deux cas, elle a pro- 
voqué, dès les premiers essais, une forte agitation. 

Régis, Ballet (9), G. Lyon (10) l’ont préconisée également dans 
Îles états de mélancolie surtout anxieuse. 

Sur les indications du professeur X. Francotte, nous avons repris 





(1) Gurmpaz. Cité par Régis in Précis de Psychiatrie, Paris 1906. 261. 

(2) Mis. The nervous System and its diseases. Londres 1898. 245. 

(3) Jennines. La guérison de la morphinomanie sans souffrance. 

(4) Srixrznne. Handbuch der Therapie, 1903, vV. 361. 

(5) Poucer. Pharmacodynamie, 11. 

(6) Dornezuru. Aertzl. Monatschrift, 1898, n° 3. 

(7) Duzvr. De l'emploi du phosphate de codéine en pathologie mentale, in 
‘Annales mêdico-psythologiques, mai 1902. 

(8) CLausse. De l'emploi du phosphate de codéine dans les états mélanco- 
liques. Thèse de Paris, 1902. 

(9) Barer. In Traité de Médecine de Bouchard et Brissaud, t. X, 1905, 

(10) Gaston Lyon. Traité élémentaire de clinique thérapeutique, Paris 1912. 
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cette étude chez quelques malades de la clinique universitaire ; nous 
leur avons administré le phosphate de codéine, en pilules par la 
voie interne, ou en injections sous-cutanées. Nous l’avons préféré 
a la codéine parce qu'il est plus soluble dans l’eau. 

Les observations V, VI, VII, XII, XIII sont empruntées aux 
dossiers médicaux des malades du Sanatorium de Haut-Pré. 

Nous avons voulu également nous rendre compte de la toxicité 
du médicament, sur laquelle les auteurs ne sont guère d’accord; en 
effet, les doses qu’ils indiquent varient considérablement. 

Berthe (1) soutient que la toxicité de la codéine est aussi grande 
que celle de la morphine; Claude Bernard (2), qu’elle est plus 
grande : ainsi, des injections répétées de 4 centigrammes amène- 
raient plus rapidement la mort du chien par la première que par la 
seconde ; la codéine augmenterait l’excitabilité réflexe de la moelle. 
Laborde (3) la déclare extrêmement toxique et recommande la plus 
grande circonspection dans l’emploi des doses les plus minimes. 
Pouchet rapporte un cas de mort avec 15 centigrammes; Ballet 
déclare qu’elle détermine souvent des accidents et que son emploi 
doit être surveillé. Kersch, qui a étudié simultanément son action 
chez les animaux et chez l’homme, fait remarquer que ce dernier 
présente une plus grande capacité de résistance contre le poison : 
deux de ses malades voulant se suicider, ont avalé 16 et 30 centi- 
grammes de codéine en une fois : leur sommeil n’en a été que meil- 
leur. Fränkel (4), von Mering de Halle, et d’autres lui attribuent 
une innocuité très grande : elle serait de vingt fois celle de la mor- 
phine pour von Mering. 


Les doses prescrites varieront naturellement avec les auteurs : 
Bardet (5) a pris 40 centigrammes et fait prendre 80 centigrammes 
sans accident; Feindel (6), Fränkel et les Allemands en général 
donnent 5 à 15 centigrammes; Ballet, 2 4 12 centigrammes en injec- 
tion sous-cutanée, 2 à 20 centigrammes per os; Dornbliith, dans la 
neurasthénie, 3 á 18 centigrammes par doses progressives; Guim- 
bail, 10 à 50 centigrammes par jour en injection, dans la morphino- 
manie; Clausse, 1 à 15 centigrammes en injection, 1 á 30 per os. 

La pharmacopée belge indique comme dose maxima, par la bou- 
che, 10 centigrammes en une fois et 30 centigrammes par jour. 


(1) Benraf. De la codéine au point de vue thérapeutique. (Moniteur des 
hôpitaux de Paris, 1886.) 

(2) Claude BerNarD. Legons sur les anesthésiques et l’asphyxie, 1876. 

(3) Lasorpe et Bang, Etude expérimentale sur l’action physiologique et 
toxique de la codéine comparée à la narcéine et à le morphine. (Tribune médi- 
cale, Paris 1877.) 

(4) FRANKEL. Múnchener medicin. Wochenschr., nv 24, 25, 26, 1900. 

(5) Barprr. Cité par Manquat in Traité de thérapeutique, II, 448. 

(6) Peng, In Pratique médico-chirurgicale de Brissaud, VI, 46, 1911. 
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Le Codex français, respectivement 7,5 centigrammes et 3o centi- 
grammes. 


Kersch, Dragendorff (1), Boem (2) admettent qu'il n’y a pas 
d'accoutumance pour cet alcaloïde qui est rapidement éliminé par 
les urines, l'organisme étant incapable de le détruire. 


Voici le résumé succinct de l'histoire de nos malades : 


OBSERVATION I. — Me St.…., 41 ans; célibataire; père alcoolique ; elle 
présente des stigmates physiques de dégénérescence; accuse des halluci- 
nations auditives provoquant des idées de culpabilité; est sujette a di- 
verses phobies; refuse la nourriture; dort peu. 

Reçoit 3 ctgr. de phosphate de codéine en pilule pendant dix jours : 
je sommeil paraît meilleur; la malade reçoit pendant les douze jours 
suivants 5 ctgr. par jour. Les hallucinations auditives ont disparu un mois 
plus tard; les idées délirantes s’évanouirent à leur tour. 


Une amélioration est donc survenue peu après l'administration de 
la codéine ; mais un an plus tard, la malade fait une crise de même 
nature, qui a cédé aussi rapidement sans codéine. 


OBSERVATION II. — M. Bel..., 36 ans, boulanger; syphilis à 21 ans; 
a une tante et un frère internés; il a fait lui-même un premier séjour à 
l’asile de Volière pour accès maniaque ; il rentre avec des symptômes de 
mélancolie ; ultérieurement, il est repris de manie. 


Des injections sous-cutanées répétées de 5 et 10 centigrammes de 
phosphate de codéine ne produisent aucune sédation ni dans son 
agitation motrice, ni dans ses idées délirantes ; 1l ne présente aucun 
phénomène d’intolérance. 


OBSERVATION 111. — M. Col..., 39 ans; dactylographe; interné a diffé- 
rentes reprises pour paranoïa; admis à l’hôpital de Bavière pour symp- 
tômes abdominaux qui disparaissent après quelques jours, à l'exception 
du hoquet qui est incoercible. C'est contre celui-ci que nous tentons le 
traitement par la codéine. Le samedi, on fait 2 injections sous-cutanées 
de 5 ctgr. à vingt minutes d'intervalle; une heure après, la crise cesse 
et il y a une accalmie d'une heure et demie; le dimanche, une injection 
de 7 1/2 ctgr. est suivie d’un accroissement du nombre des mouvements 
de hoquet ; une seconde injection faite vingt minutes plus tard, est suivie 
d'accalmie après une heure : elle persiste tout le jour. Le lundi, nouvelle 
injection de 5 ctgr. suivie d’une seconde de 7 1/2 ctgr. à vingt minutes 
d'intervalle : les pupilles sont contractées, le pouls est passé de 76 à 100, 
i se produit des vomissements assez abondants; le hoquet persiste sans 





edel 


(1) Dracenporrr. Manuel de toxicologie. 
(2) Borma. Ueber Gewóhnungsversuche mit Kodein, in Archiv fiir experim, 
Pathologie, L, 1903, 353. 
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être même diminué. Nous suspendons le traitement, et il disparaît spon- 
tanément quelques jours après. 


Notons les accidents d'intolérance survenus après une injection 
de 12,5 centigrammes pratiquée en deux fois à vingt minutes d’in- 
tervalle. Le hoquet ne cède pas à des injections sous-cutanées répé- 
tées de 5 et 7,5 centigrammes de phosphate de codéine. 


OBSERVATION IV, — M. Deh..., 31 ans; commerçant; alcoolique; est 
dans un état anxieux avec tendance à la stupeur; il est agité par période; 
refuse nourriture; dort mal. 

Des injections sous-cutanées de 5, 8 et 10 ctgr. de phosphate de 
codéine n’ont amené aucun changement marqué. Une fois, le malade 
a été plus calme dans les heures qui ont suivi l'injection. Pas de phéno- 
mène d'intolérance. 


OBSERVATION V. — (Sanatorium de Haut Pré). M"* Vander S..., est 
mélancolique, anxieuse; présente de l'aboulie, des idées d'indignité, 
d'auto-accusation, des préoccupations de fortune; elle dort peu. 

Reçoit 4 ctgr. de phosphate de codéine en pilules : diminution de 
Fagitation anxieuse — augmentation progressive de 2 ctgr. par jour 
jusque 12 ctgr. : l'anxiété persiste atténuée, l'insomnie continue — 
à 16 ctgr., l'état anxieux augmente, l'appétit est diminué. 


OBSERVATION VI (Sanatorium de Haut Pré). — M*”* Ph...; sans pro- 
fession; a des préoccupations hypocondriaques excessives á la suite d'une 
intervention chirurgicale sur la vésicule biliaire : elle craint une récidive 
de lithiase biliaire, est constipée, dort mal. On institue un traitement pro- 
gressif de 3 á 25 ctgr. de phosphate de codéine par jour; la dose de 
25 ctgr. est atteinte après une quinzaine de jours, on ne constate ni amé- 
lioration de l'état mental, ni phénomène d'intolérance. 


OBSERVATION VII (Sanatorium de Haut Pré). — M. D..., 47 ans, pré- 
sente des idées d’indignité : amoindrissement de sa personnalité, de sa 
valeur intellectuelle et sociale; auto-accusation, anxiété, agitation mo- 
trice; idée obsédante et tentative de suicide. 

Prend 3 ctgr. de phosphate de codéine en pilules le premer jour; aug- 
mentation progressive de 3 ctgr. par jour pendant les sept jours suivants : 
pas d'amélioration de l'anxiété — on suspend le traitement; après quatre 
jours, tentative de suicide. — Prend 23 ctgr. par jour, pendant trois jours; 
30 pendant dix jours; 35 pendant trente jours : les idées délirantes per- 
sistent, le sommeil est assez mauvais, l’état mélancolique semble aug- 
menter; il n'y a pas de phénomène d'intolérance; les pupilles assez rétré- 
cies réagissent paresseusement à la lumière. 


OBSERVATION VIH. — M™ Ernestine D..., 51 ans; couturiére; a eu 
une tante et une sœur séquestrées ; a fait elle-même un premier séjour de 
sept mois à Sainte-Agathe; a des préoccupations de conscience, de for- 
tune, de santé; refuse la nourriture; ne dort pas; est désorientée; son 
intelligence est diminuée. 
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Prend, pendant deux jours, 10 ctgr. de phosphate de codéine en pilules, 
puis 30 ctgr. pendant quarante-sept jours : on ne constate pas de troubles 
digestifs; les pupilles restent moyennement dilatées, réagissent à la 
lumière. L'état mental n’est pas amélioré. 


OBSERVATION IX. — M Sér..., 48 ans; couturière; a des préoccupa- 
tions hypocondriaques; est amxieuse, ne sait tenir en place, gémit; ne 
dort guère; le pouls est intermittent, quadrigéminé. 

Prend les 1 et 2 février : 10 ctgr. ph. cod. per os; les 3 et 4, 20 ctgr. ; 
l’anxiété augmente, les pupilles sont étroites. Les 5 et 6, 50 ctgr. : le 
pouls est devenu régulier; du 7 au 18, 60 ctgr. : la Sœur renseigne que 
pendant les deux ou trois heures qui suivent l’absorption d’une dose de 
20 ctgr., la malade paraît plus calme; du 18 février au 3 mars, alternati- 
vement un jour 6o et un jour 50 ctgr. : l'agitation persiste, les pupilles 
sont très étroites, il y a du vertige; à différentes reprises, on a fait des 
Ynjections sous-cutanées de 5 et 7 1/2 ctgr. sans qu'il y ait eu effet marqué 
aprés une demi-heure; á la dose de 10 ctgr., on a noté une seule fois : 
calme relatif, pouls plus fort. On suspend le traitement le 3 mars : l’agi- 
tation devient plus intense quelques jours après. La morphine à petite 
dose, l'extrait d’opium à doses progressives jusque 35 ctgr., la codéine 
en injections de 10 ctgr. n'ont pas d'effet. 


Notons le calme relatif et très passager qui paraît se produire 
après l’ingestion de fortes doses, l’inefficacité des doses de 5 à 
10 centigrammes en injection, et du traitement continu. 


OBSERVATION X. — M™ Marie L..., 30 ans, servante; a fait, il y a 
sept mois, un premier séjour de neuf mois à Sainte-Agathe; se reproche 
d’avoir laissé mourir sa mère sans soins; est indigne de vivre; sera 
damnée; accuse des hallucinations visuelles effrayantes; parle peu, ne 
dort pas; ne cesse de se gratter, de mordre ses ongles... 

Le traitement par doses progressives d'extrait d’opium, qui, la première 
fois, avait amené une amélioration, ne produit cette fois qu’une sédation 
momentanée. Le phosphate de codéine est donné per os à la dose de 
25 ctgr. p. d. d’abord, puis on augmente quotidiennement la dose de 
5 Ctgr. jusque 50 ctgr. On la maintient à œ chiffre pendant six jours, 
puis on donne 6o ctgr. pendant vingt-cinq jours : la malade dit se sentir 
mieux, les cauchemars sont diminués ; mais l’allure sombre de la malade 
semble en désaccord avec ses affirmations. 

On réduit à 20 ctgr. pendant vingt et un jours, puis on supprime : les 
idées délirantes se présentent de nouveau d’une manière prononcée. On 
rend 60 ctgr. pendant douze jours : l’agitation diminue; l'aspect est 
meilleur ; mais la malade se plaint d’être très assoupie, elle vomit; on 
réduit à 40 ctgr. par jour pendant six jours, puis à 20 pendant six mois. 
Les idées délirantes ont toujours persisté, mais la malade a été plus 
calme et les cauchemars ont disparu; six mois plus tard, la malade tente 
de se suicider. 


On remarquera l’amélioration momentanée de l’état anxieux et de 
l’insomanie, la disparition des cauchemars survenues à la suite d’un 
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traitement prolongé; on notera, de plus, des signes d’intolérance : 
sensation d'engourdissement, vomissement, qui sont survenus très 
tard et ne se sont pas reproduits, quoique le traitement ait été con- 
tinu. 


OBSERVATION XI. — M™ Not..., 49 ans; servante; a un frère interné; 
elle a eu, à 37 ans, une crise de même nature qui a duré plusieurs mois, 
présente des symptômes de mélancolie anxieuse : découragement profond, 
abattement, anorexie, insomnie, idées de culpabilité, de crainte du chati- 
ment... 

Le phosphate de codéine en pilules est donné à intervalles égaux pen- 
dant tout le jour à la dose de 30 ctgr. du 16 au 20 novembre; l'anxiété 
persiste, la malade refuse la nourriture; du 21 au 30, 50 ctgr.; les 
1% et 2 décembre, 60 ctgr.; les 5 et 6, 50 ctgr.; peu à peu, l’anxiété est 
diminuée, le sommeil est revenu, mais les idées délirantes persistent. 
Le 7, la codéine est remplacée par des pilules de lactose : l’agitation 
reprend et semble diminuer légèrement, quand le 10, on rend 50 ctgr. de 
phosphate de codéine. Mais, elle reprend de plus belle les jours suivants 
quoi qu’on donne 60 ctgr. pendant trois jours et Bo pendant 3 jours: 
l'anxiété augmente, la malade ne dort plus et refuse toute nourriture; 
on supprime brusquement le traitement : l’état continue à être très mau- 
vais pendant quinze jours, puis va s’améliorant. Après trois mois, la 
malade est guérie. 


Notons l’amélioration momentanée par doses progressives attei- 
gnant 60 centigrammes ; sa disparition par suppression brusque du 
traitement ; l’inefficacité de la codéine pendant cette nouvelle phase 
d'agitation anxieuse. 


OBSERVATION XII (Sanatorium de Haut Pré). — M” M..., 48 ans, 
sans profession; souffre de rhumatisme polyarticulaire, présente des 
symptômes de mélaneolie anxieuse : abattement profond, aboulie, agita- 
tion motrice, idées d’indignité, etc , anorexie, faiblesse, insomnie. 

Reçoit d’abord 3 ctgr. de phosphate de codéine; on augmente de 
3 ctgr. tous les trois jours pendant trente jours, puis de 5 ctgr. pendant 
trente-trois jours : la malade est très agitée et tente de se suicider; on 
progresse de la sorte pendant douze jours encore jusque 1 gr. 05 par 
jour : l’agitation est excessive; on continue à administrer r gr. par jour 
pendant un mois; on observe alors de la céphalalgie, du myosis avec 
réaction paresseuse de la pupille à la lumière; il se produit une Kgére 
accalmie; on donne 50 ctgr. les jours qui suivent : la malade est plus 
triste, plus anxieuse ; on continue trois jours, 60 ctgr; 5 jours, 60 ctgr. ; 
8 jours, 80 ctgr. ; les idées délirantes, l’angoisse sont toujours aussi pro- 
noncées ; 8 jours, 90 ctgr.; 30 jours, 8o ctgr.; une légère amélioration 
se manifeste ; on diminue progressivement : 21 jours, 60 ctgr. ; la malade 
est plus affaissée, plus irritable; 7 jours, 50 ctgr.; l’agitation augmente; 
on diminue de 10 ctgr. par jour et on maintient la malade à zéro pendant 
deux jours; elle est plus calme, dort mieux! 

On rend 1 jour, 10 ctgr.; 15 jours, 20 ctgr.; 1 jour, 3o ctgr.; 4 jours, 
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40 ctgr.; 10 jours, 50 ctgr.; 13 jours, 60 ctgr.; 60 jours, 45 ctgr. : la 
malade dort mieux, se promène à la campagne; est calme; elle reçoit 
pendant quatre mois, 30 ctgr., puis on diminue progressivement jusque 
zéro en six semaines : l’état mental et physique de la malade est redevenu 
peu à peu normal, 


Notons l’administration de doses quotidiennes progressives attei- 
gnant 1 gr. O5 en deux mois et demi, le maintien de la dose d’un 
gramme pendant un mois sans symptômes marqués d’intolérance, 
et la prolongation du traitement pendant plus d’un an. La malade 
a absorbé 226 grammes de phosphate de codéine. L’accalmie qui se 
produit quand on donne 1 gramme per os, fait place à l'agitation 
quand on ne donne plus que 50 centigrammes; mais on a beau 
rendre 80 centigrammes per os; l'anxiété persiste de plus belle, 
tandis qu’elle disparaît concomittamment à la suppression du mé- 
dicament. 


OBSERVATION XIII (Sanatorium de Haut Pré). — M™ M..., sans pro- 
fession; hérédité psychopathique très chargée; mélancolie anxieuse : 
abattement, plaintes continuelles; agitation motrice; idées d'’indignité; 
insomnie, refus de nourriture. 

Reçoit le phosphate de codéine per os, à doses croissantes : on débute 
par 3 ctgr. pro die et on atteint, après deux mois et demi, la dose de 
1 gr. 60, sans que la malade ait montré de signes d’intolérance. L'état 
anxieux, l'agitation, l’insomnie varient tantôt en bien, tantôt en mal sans 
que l'on puisse établir une relation quelconque entre ces variations et la 
quantité du médicament qui est absorbée. La malade reste cinq ou six 
jours à la dose de 1 gr. 60, quand survient un raptus pendant lequel elle 
attente à ses jours. On supprime radicalement la médication et la malade 
est ainsi privée du jour au lendemain de 1 gr. 60 de phosphate de codéine 
sans qu’elle en ressente d'inconvénient. La crise a aboutit à un syndrome 
de Cotard et quelques mois plus tard, la malade se suicidait. 


OBSERVATION XIV. — M™ M..., 61 ans, sans profession; sa mère a 
présenté les mêmes symptômes que notre malade : celle-ci a eu une pre- 
mière crise, il y a deux ans; est diabétique depuis trois ans; a abandonné 
son régime, quand, cinq mois plus tard, elle devient mélancolique, pré- 
sente des idées d’indignité, a des préoccupations de fortune, de l'anxiété, 
se frappe et tente de donner des coups; il y a de l'agitation motrice et de 
la logorrhée. 

Mise au régime du diabétique, on constate après un mois, la dispari- 
tion des symptômes de diabète qu’elle présentait à son entrée : polyphagie, 
polydipsie, polyurie avec glycosurie (49 gr. par litre). Les idées déli- 
rantes, la loquacité, l’anxiété sont moins marquées mais persistent. Nous 
donnons le phosphate de codéine en pilules : 3 ctgr. le premier jour; 6 le 
second ; la malade, qui a été contrariée dans ses idées, est plus anxieuse ; 
elle se plaint d’assoupissement ; les troisième et quatrième jours : 10 ctgr. 
en deux prises : nausées, léger vomsisement. Les pupilles restent dilatées 
et réagissent bien; le cinquième jour, nous ne donnons rien: l'état 
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nauséeux se dissipe pour reparaître le lendemain quand nous rendons 
10 ctgr. Nous suspendons le traitement qui n’a modifié en rien l’état 
mental. 


CONCLUSIONS. 


De nos observations sur l’action du phosphate de codéine en 
thérapeutique mentale, nous croyons pouvoir tirer quelques déduc- 
tions utiles : | 

1° A la dose de 5 à 10 centigrammes en injection sous-cutanée, 
il n’a produit aucun effet sédatif dans un état maniaque; 

2° À la dose de 5 à 15 centigrammes en injection, il n’a pu atté- 
nuer un hoquet incoercible; 

3° Il semble n’avoir qu’une action variable et tres incertaine sur 
les troubles de la sensibilité générale, l'angoisse et la douleur morale 
des états mélancoliques. 

Une amélioration a suivi son administration chez une circulaire, 
mais une seconde crise guérit aussi rapidement sans médication (Ï). 
Une accalmie momentanée est survenue dans deux cas par adminis- 
tration de doses progressives atteignant 60 centigrammes, mais la 
codéine a été inactive pendant la phase d'excitation qui suivi sa 
suppression (XI). 

Clausse cite un fait analogue dans son observation VI. 

Dans les autres cas que nous rapportons, méme á la dose d'un 
gramme (XII) et 1 gr. 60 (XIII), le phosphate de codéine est resté 
inefficace. 

4 Il est, en général, bien supporté dans les états dépressifs. 

Deux fois seulement, nous avons suspendu le traitement, vu son 
inefficacité et l’état nauséeux persistant. Mais, dans les autres cas, 
nous l'avons continué malgré l’un ou l’autre petit signe d’intolé- 
rance. Nous avons donné d’emblée des doses de 3 à 30 centigrammes 
(XI), nous avons continué longtemps, 60, 80 centigrammes, un 
gramme et même 1 gr. 60 sans accident; nous avons supprimé brus- 
quement 80 centigrammes (XI) et même 1 gr. 60 (XIII) sans 
inconvénient. 

En thérapeutique générale, nous l’avons vu très souvent donner 
à des enfants, à la dose de 30 centigrammes p. d. (1) : jamais on 
n'observa de troubles quelconques, pas plus d’ailleurs que dans le 
cas d’un enfant âgé de trois ans à peine, qui, en une fois, avaia 
150 grammes de sirop, soit 40 centigrammes de phosphate de 
codéine (2). Par contre, un confrère nous signale que chez trois 


(1) Notamment par le D' HERMAN, ancien chef de la clinique des maladies 
mentales. C’est en concordance avec ce que l’on sait de la tolérance des enfants 
pour les opiacés. Voir à ce sujet le Journal de puériculture belge, n° 1. 

(2) Le cas a été observé à la policlinique universitaire : il nous a été rapporté 
par M. le D? M. Dubois, assistant. 
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personnes appartenant à une famille de robustes campagnards, 


2 centigrammes en sirop suffirent pour amener des nausées et des 
vomissements. 


Le D' Laruelle, à l'obligeance duquel nous devons les observa- 
tions V, VI, VII, XII et XIII, a, de son côté, institué, dans une 
cinquantaine de cas, le traitement au phosphate de codéine, sous 
forme de pilules, à doses croissantes, dans le but de combattre la 
douleur morale et l’anxiété. Le médicament lui a toujours paru 
être remarquablement toléré, entraîner moins rapidement que les 
autres opiacés, des troubles gastro-intestinaux, mais il considère 
comme très incertaine son action sur les symptômes visés. Au sur- 
plus, il pense que les variations spontanées des états maniacodépres- 
sifs dans lesquels on est souvent amené à donner la codéine, ren- 
dent difficile l’appréciation de son efficacité réelle. 


En résumé, de ce qui précède, nous concluons — avec la réserve 
qu’impose toute expérimentation thérapeutique de cet ordre et 
qu'’exige le nombre restreint de nos observations, — que l'efficacité 
de la codéine comme calmant dans les maladies mentales, dans 
l’anxiété en particulier, est douteuse; qu’elle est généralement fort 
bien tolérée, même à des doses notablement supérieures à celles que 
l’on a coutume de prescrire. 





SOCIETE BELCE DE NEUROLOCIE 


Séance du 30 mars 1912. — Présidence de M. Crocq. 





{Tumeur cérébelleuse 


(Présentation du malade) 


M. CROCQ. — Jean H. est âgé de 44 ans; son père est mort à 73 ans 
d'affection cardiaque, sa mère à 63 ans d'apoplexie; une sœur est morte 
en bas âge. 

Vers l'âge de 10 ou 12 ans, DH a présenté des céphalalgies très fré- 
quentes et des vomissements incoercibles : en classe, la nausée le prenait 
subitement et il n’avait que le temps d'ouvrir son pupitre pour y vomir! 

Ces symptômes diminuèrent ensuite, mais, à l’âge de 23 ans, H. fut 
pris subitement d’ébriété, de vertiges : il marchait comme un ivrogne. 
Un an après, il fut atteint d’un Ifíaiblissement de la vue avec diplopie 
passagère. Un oculiste fit appliquer des sangsues; l’œil gauche perdit 
la vision et se rétracta du côté externe. 
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La situation resta stationnaire jusque il y a environ six mois, époque 
à laquelle les jambes s’affliblirent notablement. 

Actuellement le malade présente une marche spasmodique et ébrieuse : 
il détache difficilement les pieds du sol, élargit sa base de sustentation, 
festonne et paraît être légèrement entraîné à gauche. Les membres infé- 
rieurs sont raides, les réflexes tendineux y sont très forts, le cutané plan- 
taire est aboli; il y a clonus du pied des deux côtés, pas de Babinski, pas 
de Romberg. L’exagération des réflexes est plus marquée à gauche qu’à 
droite. Sensibilité normale. 

L'examen des yeux, fait par le Docteur Marcel Danis, a donné les 
résultats suivants : 

10 février 1912. Larmoiement à l'œil gauche. 


Œil gauche : Vision abolie, pas de perception lumineuse. 

CEil droit : 0.1 á 1 m.; hypermétropie de 5 dioptries. 

La vision monte á 0.1 avec un verre convexe de 5 diopt. 

CEil droit : Réflexe pupillaire direct positif; consensuel négatif. 

CEil gauche : Réflexe pupillaire direct positif; consensuel négatif. 

Strabisme divergent de l’œil gauche; cependant l’œil gauche suit les 
mouvements de l’œil droit; secousses musculaires. 

Arc sénil bilatéral. 

Tension normale. 

Atrophie double des nerfs optiques. 


L'examen du sang et du liquide céphalo-rachidien, faits par le Doc- 
teur Renaux, a donné les résultats suivants : 


Sang : réaction de Wassermann négative. 

Liquide céphalo-rachidien : La ponction lombaire ramène sans aucune 
pression quelques gouttes de liquide céphalo-rachidien et s'arrête presque 
aussitôt. Le liquide obtenu est parfaitement clair, mais contient quelques 
flocons fibrineux. L'examen cytologique a montré de très rares lympho- 
cytes. La réaction de Wassermann y est négative, mais n’a pu être 
pratiquée qu’à une seule dose, en raison de la petite quantité de liquide, 
de sorte qu’une réaction faiblement positive a pu passer inaperçue. 


Je tiens à flire remarquer que H. présente un développement anormal 
du crâne et surtout de la région frontale qui est fortement bombée et 
rappelle ce que l’on rencontre dans l’hydrocéphalie acquise. 

En résumé, un homme de 44 ans, présente À 12 ans des vomissements 
et des céphalalgies; à 23 ans de la titubation, de la diplopie, la cécité 
rapide à gauche; à 43 ans, une aggravition des symptômes oculaires et 
paraplégiques. 11 est atteint actuellement d’une paraplégie spasmodique, 
d’atrophie double des nerfs optiques, d'un léger nystagmus, de strabisme 
externe à gauche; la marche est franchement cérébelleuse. 

La rélction de Wassermann est négative, tant dans le sang que dans le 
liquide céphalo-rachidien. 

Les symptômes dénotent une lésion cérébelleuse; les phénomènes ocu- 
laires prouvent que cette lésion atteint les tubercules quadrijumeaux. 
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D'autre part, la déformation du crâne rappelant celle de l’hydro- 
céphalie, semble indiquer qu'il y a eu, au début, hypertension intra- 
crinienne, hypothèse qui est corroborrée par les céphalalgies et les 
vomissements qui se sont montrés à l’âge de 12 ans. Je pense donc qu'il 
s’agit d’une tumeur de la base comprimant les pédoncules cérébelleux 
et les tubercules quadrijumeaux et ayant provoqué au début un certain 
degré d’épendymite. 

Les recherches ne nous permettent pas de soupçonner la syphilis; nous 
pn avons aucune raison de croire à une production tuberculeuse. Peut-être 
s'agit-il d'un gliome ayant débuté dans l'enfance. 


M. DECROLY. — Dans un cas comme celui-ci il faut aussi songer 
aux vertiges d’origine optique. Quant à la tumeur, on peut se demander 
si elle est d'origine infectieuse ou si elle est congénitale et vu le maintien 
d'un bon état général avec la longue durée de l'affection, confirmée par 
l'existence du crâne hydrocéphilique, je pencherais plutôt pour la seconde 
alternative ; le développement d’un kyste pourrait parfaitement expliquer, 
en effet, l'évolution des phénomènes; pourvu que ce développement se 
produise dans un endroit pas trop voisin des centres bulbaires, des 
vicariances et adaptations peuvent parfaitement se produire dans une 
large mesure qui évitent une issue fatale à brève échéance. 


M. DEWALSCHE. — Le Wassermann négatif ne permet pas de nier 
la nature spécifique d'une affection. Le Wassermann positif seul établit 
le diagnostic d'une façon indiscutable. 

Dans un cas de douleurs ostéocopes nocturnes très nettes, le Wasser- 
mann fut négatif à deux reprises. Néanmoins une injection de 40 ctgr. 
de Salvarsan amena une diminution presque complète des douleurs. 


M. SANO. — Le malade a-t-il été examiné au point de vue de l’odorat? 
Au point de vue des états cérébraux, la disparition de l'odorat, qui est 
fréquente, ne signifie pas beaucoup, mais la conservation éventuelle est 
importante à noter. 


M. CROCQ. — L'odorat est normal. En ce qui concerne la syphilis, 
jl est bien certain que l'absence de réaction de Wassermann n’est pas 
tout à fait démonstrative. Elle constitue cependant, surtout lorsqu'elle est 
faite sur le sang et sur le liquide céphalo-rachidien, une quasi-certitude. 
Dans le cas présent, les symptômes ont du reste débuté à un âge où une 
syphilis acquise est peu probable. 


M. BOUCHE. — Lorsqu'on a affaire à un cas suspect de lésion céré- 
belleuse qui présente des symptômes bilatéraux ou se manifestant alterna- 
tivement tantôt d’un côté, tantôt de l’autre d'une façon prédominante, il 
y a toujours lieu de songer à la possibilité d'un enkystement de liquide 
céphalo-rachidien dans le quatrième ventricule. 

Pour ma part, il m'est arrivé d'observer un cas de ce genre. ll pré- 
sentait un syndrome typique de compression intracranienne, avec papille 
de stase, atonic, ataxie, asynergie, adiadococinésie, nystagmus; il pré- 
senta par intermittence même le phénomène de Babinski, mais ce qui 
était caractéristique, c'est que tous ces symptômes cérébelleux qui 
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s'étaient manifestés d’abord à droite, passaient à gauche, revinrent à 
droite, furent bilatéraux selon les moments. 

À l’autopsie, je trouvai une quantité considérable de liquide enkysté 
dans le quatrième ventricule. I] y avait des tubercules sur les plexus 
choroides. Jl s'agissait d'une méningite tuberculeuse au cours d'une 
miliaire. 

L'existence de la fièvre seule m'avait contre-indiqué l’opération que la 
papille de stase aurait au contraire imposée. 

Dans le cas que vient de nous présenter M. Crocq, l'épreuve de la 
rotation pourrait nous renseigner quelque peu sur le côté de la lésion. 
Cette épreuve montre une tendance manifeste à tomber à gauche. 
L'épreuve de la marche ne confirme pas ce signe, mais il faut tenir 
compte que dans les lésions anciennes ou de développement lent, l’hémi- 
sphère cérébral intact compense les effets de la lésion cérébelleuse dans 
les mouvements habituels surtout. C'est pourquoi il faut donner plus de 
valeur à l'épreuve de la rotation. 

ll est important aussi d'établir si l’atrophie optique est primitive ou 
secondaire à une névrite optique. 


Spasme organique facial 


M. BOUCHE. — La malade que j'ai l'honneur de vous présenter, est 
atteinte d’un spasme organique du facial tout à fait typique, c’est à ve 
titre que je vous la montre; l’affection est relativement rare. Contraire- 
ment au tic, ce spasme ne reproduit pas une mimique, il est irrésistible, 
il se produit même pendant le sommeil et éveille la malade, l’unilatéralité 
de la contraction est absolue; il s’agit de contraction fasciculaire de 
V'orbiculaire d’abord s'étendant finalement à tout le muscle, puis aux 
autres muscles innervés par le facial droit. Le tout finit par une contrac- 
tion frémissante. Au plein de la crise, on constate l’incurvation latérale 
du nez, la fossette irrégulière du menton, et tous les phénomènes de 
synergie paradoxale classique en pareil cas, fermeture de l'œil avec relè- 
vement du sourcil et du front; contraction du peaucier en même temps 
que la commissure labiale est tirée en haut et en arrière; rétraction du 
pavillon de l'oreille en haut et en arrière. 

ll y a un certain degré de parésie de ce côté. Cependant, la malade n'a 
jamais souffert de paralysie faciale ni de troubles de l'oreille. 

L’affection date de quelques mois. Comme vous le savez, elle est tantôt 
essentielle et tantôt pré- ou post-paralytique. 

Quant au traitement, il est très difficile. Je me propose, après avoir 
tenu la malade en observation et essayé un traitement par le courant 
ascendant, de faire une injection d'alcool stovaïîné dans le facial à sa 
sortie du tissu stylo-mastoïdien d'après la technique inaugurée par 
Schloesser en 1904 et appliquée par Valude, Abadie et Dupuytren, Levy 
et Baudouin, etc. J'aurai l’occasion de remontrer la malade à la Société. 


M. SANO. — Je vous rappellerai le cas de spasme bilatéral que j'ai 
présenté ici, il y a douze ans, avec M. Claus. Cet homme se trouve à peu 
près encore toujours dans le même état. 

L'injection d'alcool est à recommander, elle peut être répétée, sans 
inconvénients, 
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Quant à la suture spino-faciale, je n’en ai pas vu des résultats bien 
encourageants. Le plus souvent, la motilité revient très imparfaitement 
et les malades sont presque tous assez défigurés. 


M. CROCQ. — Il s’agit incontestablement d’un cas de spasme facial, 
c'est-à-dire d’une affection convulsive qui doit être attribuée à l’existence 
d’une épine irritative le long du nerf. En ce qui concerne le traitement de 
cette maladie, je ne puis que déclarer l’inefficacité de notre thérapeutique: 
jusqu’à présent, aucune méthode n’a donné de résultat notable. J'ai en 
ce moment deux sujets de ce genre en traitement et je m'efforce inutile- 
ment de combattre leur spasme. J'ai bien songé à des interventions chi- 
rurgicales, mais j'estime que, pour avoir recours à ces procédés dans la 
clientèle, il faudrait qu'ils eussent fait leurs preuves. 


M. DECROLY. — Quelle peut être l'étiologie de ce spasme ? A-t-on 
recherché s’il n’y avait pas d’antécédents syphilitiques P 


Un cas de rhinorrhée spasmodique 


M. BOUCHE. — Le malade dont je vais vous entretenir maintenant 
est atteint de rhinorrhée spasmodique. C’est un homme robuste de 
54 ans, de tempéramment nerveux; il a eu le choléra et le typhus, en 
1868; plus tard, une fluxion de poitrine et une blennorragie. Il a travaillé 
quelques années dans les fabriques d’allumettes où il maniait le phos- 
phore. Il n’abuse pas de boisson forte, mais fume continuellement. 

Actuellement, il exerce le métier de graveur. 

En septembre dernier, il commença à souffrir de maux de tête, il eut 
des épistaxis, puis de la furonculose. 

En novembre 1911, une affection de l’œil gauche se déclare, produisant 
de l'infection de la conjonctive et du larmoiement survenant en crise. 
Ce catarrhe spasmodique atteignait également le nez et se produisait 
trois à quatre fois par jour, ce qui le força à cesser le travail de la gra- 
vure. Il n’y eut jamais de sang dans le liquide sécrété, qui était clair. 
La situation se maintint jusqu’en février 1912. 

Ii subit divers traitements sans succès. 

Lorsqu’il vint à la consultation, je constatai qu’il était fortement 
artério-scléreux, avec une hypertension considérable, mais je ne relevai 
rien de particulier au point de vue nerveux. Pas d'albumine décelable 
dans les urines; Wassermann négatif dans le sang, négatif dans le liquide 
céphalo-rachidien qui contenait portant 30 ctgr. 0/00 d’albumine et quel- 
ques lymphocytes. 

L'examen des yeux et des oreilles ne révèle rien. Du côté du nez, le 
D" Merckx, mon collègue à l’hôpital, releva l'existence d’une crête à 
droite, et fit le diagnostic de rhinite spasmodique. 

L'administration de bromure et d’iodure associés amena une sédation 
rapide de la rhinorrhée. L'homme a pu reprendre son travail. 

Ce malade est intéressant en ce qu’il ne présente aucun trouble du 
trijumeau ni du sympathique, en dehors de sa rhinorrhée spasmodique. 

La pathogénie de cette affection est des plus discutée. Un cas comme 
celui-ci plaide en faveur de la théorie qui fait de l’hypertension vasculaire 
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dans la muqueuse le point de départ d’une exosmose excessive aboutis- 
sant à l’hydrorrhée nasale. En effet, une amélioration considérable se 
produisit après abaissement de la tension sanguine par le traitement et 
malgré la continuation de l’abus du tabac. 

Il semble donc qu’il ne faudrait pas ici mettre en cause des lésions du 
ganglion de Meckel, comme on est parfois en droit de le faire en pareil 
cas. 


Epilepsie Jacksonienne 


M. BOUCHE. — Le dernier cas que j'ai à vous montrer est intéres- 
sant à divers points de vue. C’est un cas d'épilepsie jacksonienne chez 
une femme de 24 ans. Le début de L’affection remonte à deux ans pendant 
une grossesse. L’attaque commençait par une sensation de picottement 
dans les trois derniers doigts de la main gauche, puis les mêmes doigts 
se fléchissaient convulsivement. Ces crises étaient assez fréquentes mais 
de courte durée et ne s’étendirent jamais plus loin. Après l'accouchement, 
elles disparurent. Elles revinrent vers le 1% janvier de cette année, et 
depuis lors, elles ont pris une allure progressive. N'’atteignant d’abord 
que les trois derniers doigts, comme il y a deux ans, les picottements 
envahirent bientót la main, puis le bras, et les contractions suivirent le 
méme développement. Au moment oú la malade vient nous consulter, les 
convulsions intéressaient la main, le bras, la jambe gauches, ainsi que le 
cou et la face du même côté. La première attaque aussi étendue eut lieu 
le 27 mars. Les contractions ont un caractère clonique et il n’y a pas 
perte de connaissance. Le bras atteint se fatigue très vite. 

A l'examen, nous constatons des traces de kératite interstitielle, des 
malformations dentaires; une tendance au clonus du pied à gauche; au 
dynamométre, la main gauche donne 18 à 20, la main droite 35 et 
même 40. 

Pas d’albumine dans les urines. 

La réaction de Wassermann est négative dans le sang et dans le liquide 
céphalo-rachidien (Renaux). 

Malgré cela, en raison de la kératite interstitielle et des stigmates 
dentaires, je fis une série d'injections de salvarsan (30 ctgr., puis 
40 ctgr.). Dès la première injection, la situation s'améliorait. Les crises 
diminuaïent de fréquence et d’étendue. 

La malade est encore en traitement actuellement. 


M. CROCQ demande si le diagnostic entre l'hystérie et l'épilepsie a 
été fait. 


M. BOUCHE. — Le développement régulier de la crise, le développe- 
ment lent et systématique des territoires envahis peu à peu, la tendance 
au clonus du côté gauche, l’absence de tout signe d’hystérie en dehors 
de l'attaque, me paraissent autant d'éléments de probabilité cn faveur 
de l’épilepsie. 

M. DE \WALSCHE. — M. Bouché nous a dit que la maladie de sa 
cliente a débuté au cours d’une grossesse et a cessé après l'accouche- 
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ment. Elle a repris depuis peu. Il serait intéressant de savoir si la ma- 
lade n’est pas de nouveau enceinte, et dans ce cas de procéder à l'exa- 
men des urines. 

En effet, souvent l'éclampsie n'est en quelque sorte que partielle et ne 
se manifeste que par des mouvements épileptiformes dans un membre 
ou une moitié du corps. 


A”propos d'infantilisme 
M. D'HOLLANDER. (Ce travail paraîtra dans le prochain numéro). 


XXII CONGRÈS DES ALIÉNISTES ET NEUROLOGISTES DE FRANCE 
et des pays de langue française 
Tunis, 1-7 avril 1912 


(Suite) 


Complications nerveuses et mentales du Paludisme 
RAPPORTEUR : Pror. CHAVIGNY 


COMPLICATIONS MENTALES DU PALUDISME 


Névroses, psycho-névroses et psychoses. — On peut supposer qu'il se produit 
une intoxication, on peut invoquer soit l’action directe de l’hématozoaire, celle 
des produits de destruction des hématies, soit l’insuffisance des émonctoires ; 
rien ne permet de déterminer rigoureusement quelle est la part qui revient 
à chacun de ces facteurs. Déjà, sur les questions d’observation directe, quand 
il s'agira de déterminer les formes cliniques des psychoses palustres, l’accord 
et loin d’être fait. Quant à l’étiologie de ces accidents, les avis sont tout au 
moins aussi discordante. 

Trois facteurs interviennent d'ordinaire à la discussion, lorsqu'on est en 
présence d’un paludéen qui délire : Est-ce un alcoolique, un héréditaire ou un 
palustre? Longtemps on a attribué de parti pris à l'alcoolisme les troubles céré- 
braux observés chez les paludéens. Ce fut naguère encore une opinion courante, 
qui mérite maintenant discussion. 

Fréquence. — Si le paludisme se traduisait aisément par des troubles men- 
taux, les psychoses pakudéennes donneraient la majeure partie de la population 
des asiles, ainsi que Chaballe l’a fait judicieusement remarquer, car, de toutes 
les maladies infectieuses propres à l’homme, le paludisme est celle qui est le 
plus largement représentée et disséminée. 

Si l’on est disposé à attribuer un rôle prépondérant à l’intoxication alcoo- 
lique, les arguments ne manquent pas; au point de vue statistique, il est 
certain que la proportion des alcooliques est très élevée chez les paludéens, 
c'est une question de climat. Autre argument : la forme des troubles mentaux 
observée pendant la période aiguë du paludisme se superpose très exactement 
à ce que provoque l’alcoolieme. À cela quelques auteurs, et Régis en particulier, 
opposent qu'ils ont constaté du délire palustre chez les sujete qui étaient indis- 
cutablement d’une sobriété parfaite. 
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Névrose, hystérie. — Un hystérique peut devenir paludéen; dans ce cas, ses 
manifestations nerveuses se modifient, prennent uno intermittence régulière 
et reviennent avec l'accès fébrile. D'autres fois, l’hystérie cst éveillée par le 
paludisme et souvent plus ou moins modifiée par celui-ci; les cerises sont 
incomplètes, certains organes particulièrement touchés par l'affection devien- 
nent le lieu de développement de zones hystérogènes. D'une façon générale, 
sauf de rares exceptions, le paludisme aggrave l'hystérie. 


Epilepsie. — L'épilepsie peut survenir au cours du paludisme, mais la re'a- 
tion directe entre la cause et l’effet n’est pas toujours parfaitement perceptible. 
Rangera-t-on sous le nom d'épilepsie paludéenne le cas de ce malade que je 
voyais récemment et qui, cachectique paludéen ancien avec néphrite grave 
(8 grammes d'albumine) vit survenir des crises d'épilepsie lorsque ses urines 
tendaient à se supprimer ? 

Neurasthénie. — Le paludisme est un facteur étiologique indéniable ct 
fréquemment en cause pour la neurasthénie. 

Qu'il s'agisse de neurasthénie vraie plus ou moins tardive ou de neurasthénie 
précoce à l’état d'accès palustre larvé, il est certain que l'état de déchéance 
organique des paludéens explique fort aisément l'apparition de la neurasthénio 
chez eux. 

Psychonévroses du paludisme. — Une des caractéristiques, dit Régis, des 
névroses du paludisme est de s'accompagner de troubles mentaux, plus fréquem- 
ment que d'ordinaire. Leurs symptômes habituels seront l’asthénie, l’aboulie, 
la torpeur, l’onirisme hallucinatoire, les idée sfixes. 


Psychoses du paludisme. — 1° Pour Régis, il est faux que le délire hallucina- 
toire nocturne avec visions professionne'les ou terrifiantes appartienne en 
propre à l'alcoolisme. Cotte sorte de délire est la formule non pas d'une intoxi- 
cation particulière à l'alcoolisme, mais de toutes les intoxications et infections 
de l’organisme, quelles qu'elles soient et d’où qu'elles viennent. Avec ce point 
de départ, Régis décrit les psychoses du paludismo aigu et les psychoses du 
paludisme chronique. 

Les psychoses de l'accès fébrile consistent en une confusion mentale hallaci- 
natoire d’acuité variable, les malades vivent. un rêve professionnel ou terrifiant ; 
un appel brusque les sort de cet. état de rève, mais ils y rentrent insensiblement. 
Les troubles post-fébriles consistent en une confusion mentale avec manitesta- 
tions variables. Dans le paludisme sura'gu encore on observe un délire onirique 
survenant à l’occasion des accès: enfin, dans le paludisme chronique, on peut 
observer des peychoses indépendantes des accès. 

La psychose paludéenne proprement dite se différencie difficilement par ses 
symptômes des psychoses alcoolique:, mais celle est habituellement, comme toutes 
les manifestations paludiques aiguës, favorablement. influencée par la quinine. 

2° L'opinion classique n’admet pas plus l'existence d’un: psycho:: paludéconne 
quo celle d'une psychose typhique ou puerpérale. Le paludisme est un simple 
agent favorisant qui met en évidence lcs prédispo<itions morbides du sujet. et 
on observo alors toutes les formes possibles de vésan:e, l'aspect clinique étant 
précisément dû aux tendances de cette prédisposition. Ainsi Kraepelin n'a 
observé que des maniaques et il croit que la stupeur est. propro à la période do 
cachexie malarienne. Sébastien et Baillarger ont vu des paludéens stupides. 
Les paludéens de Morgani, de Borelli et d'Etmuller éta ent des maniaques, 
coux d'Hoffmann étajent des hypocondriaques, ceux de Frérichs étaient des 
déments, ceux de Lemoine et Chaumier étaient des maniaques ou des <tupides, 
ceux de Rey étaient des hypomaniaques avec idées de persécution et troubles 
sensoriels. Quelques-uns étaient en état de stupeur. Les observations de Ma- 
raudon de Montyel réunissent des cas extrêmement variés. 
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Telles sont donc les deux théories très incompatibles, en apparence au moins. 
N’est-il pas possible de les concilièr ?P Peut-être peut-on le faire, et il est 
vraisemblable qu’en tenant compte de l’appoint plus ou moins grand des pré- 
dispositions individuelles, on arrivera à un terrain d'entente. Si par exemple, 
on accepte avec Régis que le délire palustre soit un délire toxique, l’intoxica- 
tion éthylique concomitante favorise l’éclosion d'accidents toxiques, les poisons 
s'ajoutant au lieu de se neutraliser et l’hérédité a préparé des individus fragiles 
aux intoxications. 


Thérapeutique. — Sauf pour les troubles concomitants des accès aigus, la 
thérapeutique des troubles mentaux palustres bénéficie faiblement d’une notion 
pathogénique même précise. 





L’Assistance des Aliiénés aux Colonies 
Rapporteurs : MM. Réars et REBOUL 


Importance de la question 


L'assistance aux aliénés est, aux colonies comme ailleurs, une des parties 
les plus essentielles et les plus pressantes de l’Assistance médicale. 

En vain oppose-t-on que la folie est rare chez les peuples neufs de nos 
colonies. C’est là une profonde erreur. La folie est aussi ancienne que le monde. 
C'est un mal humain, qui a existé de tout temps et en tous lieux, dans toutes 
les races et dans tous les pays et sur lequel la civilisation, par les excès, le 
surmenage, la complexité de vie qu’elle entraine, n'agit que le façon toute 
relative et seulement pour le multiplier et le compliquer. 

Si les aliénés paraissent si rares dans les pays primitifs, c’est qu’on n’en 
voit que ceux que révèle publiquement l'excès de leur extravagance, tandis 
que la plupart vivent ignorés ou dissimulés dans leurs tribus ou dans leurs 
oases. 

Quelle eet la proportion comparative des cas d’aliénation mentale dans 
chacun de ces quatre éléments de la population de nos colonies : européen, 
indigène, militaire, pénitentiaire ? Nous l’ignorons à peu près entièrement. 


1° EuRoPÉENS. — Nous savons seulement, pour ce qui est des Européens, 
que, indépendamment même de toute prédisposition vésanique, ils sont exposés, 
aux colonies, à toutes sortes de causes occasionnelles de psychoses. 

On trouve donc chez eux, non seulement les états psychopathiques communs : 
déséquilibration et dégénérescence, états maniques et mélancoliques, délires 
systématisés, délires toxiques et névropathiques, paralysie générale, etc; mais 
encore tous les états psychopathiques particuliers ou plus particuliers aux 
colonies et qui résultent soit de l’action du climat, du soleil, soit d’intoxica- 
tions locales (hachisch, opium), soit des maladies endémiques ou épidémiques 
qui y règnent : la neurasthénie, la psychasthénie, la nostalgie tropicales, 
connues sous tant de dénominations diverses, comme celle de soudanite, les 
psychoses du paludisme, de l’insolation, de la maladie du sommeil, du choléra, 
de la peste, de la lèpre, de la dengue, du béribéri, etc., etc. Combien de 
victimes font ces maladies essentiellement psychogènes ? Nous l'ignorones, car 
c'est tout récemment seulement que nous avons pu isoler et décrire les troubles 
délirants de l’insolation et du paludisme, encore non acceptés de tous d'ail- 
leurs, et il y a bien peu de temps que l’on croyait la maladie du sommeil 
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spéciale au nègre, et au nègre de certaines régions, alors qu’on n’en est déjà 
plus à compter, aujourd'hui, le nombre d’Européens, atteints de trypano- 
somiase, qui présentèrent des accidents cérébraux 


2° INDIQÈNES. — Les maladies mentales des indigènes de nos colonies ont été 
encore trop peu étudiées par suite des raisons indiquées plus haut, auxquelles 
il faut joindre ka difficulté de communiquer avec eux par ka parole, pour qu’il 
soit possible de donner un aperçu non seulement de leur fréquence, mais 
aussi de leurs formes principales. | 

En analysant et en rapprochant les diverses observations recueillies et 
publiées à ce point de vue, on arrive cependant à cette conclusion que la 
peychopathie, chez les indigènes, se présente sous ses types les plus simples, 
tels que dégénérescence à tous les degrés, états maniaques, états mélancoli- 
ques, délires systématisés rudimentaires, et que, presque toujours, cette pey- 
chopathie porte l'empreinte des idées religieuses et superstitieuses de la tribu 
et e’accompagne de réactions extérieures intenses, allant parfois jusqu’à ces 
grandes mimiques choréomaniaques, hurlantes, gesticulantes et dansantes, 
qui caractérisèrent certaines épidémies de nos folies du moyen âge. 


S° Miitarmes. — Nous possédons des documents un peu plus précis sur les 
maladies mentales dans les troupes coloniales. 

Nous savons déjà par certains travaux spéciaux, comme la these de notre 
élève Cavasse, que les dégénérés sont très nombreux dans l’armée coloniale. 

Nous pouvons aller plus loin et fournir quelques chiffres intéressants. 

Il résulte de ces chiffres un premier fait important: c’est que, dans les 
mêmes conditions de milieu, d'examen et de classement, l’aliénation mentale 
se montre trois fois plus fréquente dans l’élément européen que dans l’élément 
indigène des troupes coloniales : 0,53 pour 1,76 0/00. 

Un second fait découlant de ces statistiques, c’est que l'atiénation mentale 
est plus fréquente dans l'élément européen de l’armée coloniale que dans celui 
de l’armée métropolitaine. 

La cause principale de cette particularité tient à ce fait bien connu que la 
fréquence des maladies mentales, dans les divers corps de troupes, est surtout 
proportionnelle au nombre des prédisposés et aussi, par une relation aujour- 
d’hui bien établie, au nombre des engagés volontaires qu’ils contiennent. 
L'armée coloniale n'échappe pas à cette loi générale. 

Il faut ajouter que les prédispositions psychopathiques, ches les soldats 
coloniaux, sont notablement aggravées et mises en action par une infinité de 
causes déterminantes, en particulier par l’action du climat, des maladies 
exotiques (au premier rang desquelles se place le paludisme), des confits 
armés, et, il faut bien le dire aussi, de l’alcoolisme. 


40 CRIMINELS. — Il est inutile de dire que la population pénitentiaire de 
nos colonies, bien qu’elle y arrive déjà sélectionnée et épurée en quelque sorte 
au point de vue psychiatrique par l'élimination antécédente de tous les cri- 
minels reconnus irresponsables, n'en contient pas moins encore un nombre 
relativement considérable de déséquilibrés, de dégénérés, de prédisposés, de 
névropathes aptes à verser dans la folie. 


L'Assistance des aliénés dans les colonies étrangères 


Ixpas NéÉsnLANDAISES. — L'assistance des aliénés dans les Indes Néerlan- 
daiees date déjà d’une cinquantaine d’années. Elle n’a cessé, depuis, de se 
développer et de se perfectionner. 

Les trois asiles sont gouvernementaux et mixtes, c’est-à-dire qu'ils recoi- 
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vent, dans des bâtiments séparés, des Européens et des indigènes. Il n’existe 
pas encore, dans l’Insulinde, d'asile privé. 

Les trois asiles comprennent quatre classes de malades. Les trois premières 
sont destinées aux Européens, la quatrième aux indigènes. On paye dans la 
première classe 6 florins, dans la seconde 4 florins, dans la troisième 2 florins 
et dans la quatrième 1 florin par jour. Les indigents sont rangés dens la 
troisième classe, s’il s’agit d’indigènes. Les malades de la quatrième classe et 
les indigents de la trois‘ème sont habillés par l’établicsement. 

Avant d’être envoyés dans les asile, les malades sont observés dans les 
services d’isolement des hôpitaux : hôpitaux militaires (au nombre de 81 dans 
les Indes Néerlandaises) pour les Européens, hôpitaux civils pour les indigènes. 


COLONIES ANGLAISES. — Comme la dit A. Maris, « l'effort le plus admirable 
qui ait été fait au point de vue de l'assistance des aliénés aux colonies est, 
sans conteste, celui de l’Angleterre, qui n’a pas créé moins de 74 asiles d’aliénés 
coloniaux, sans compter ceux qu’elle développe dans ses pays de protectorat, 
comme l'Egypte ». 

Le tableau suivant, que nous empruntons à cet auteur, donne une idée de la 
situation actuellement réalisée par les Anglais dans leurs colonies des cinq 
parties du monde, relativement à cette assistance. 


Afrique (Bud): eme. 6 asiles 
Amérique (Sud)...................................... 9 — 
Canada Eege Ee 11 — 
Are: (Andes his isa nn a a 21 — 
Europe: (Malte). anse 1 ss 
Océanie (Australie)............... E 26 — 

ToTAL........ . 74 asiles 


L'Assistanoo des aliénés dans les colonies françaises 
ALGÉRIE 


NT TABLISSEMENTS LOCAUX. — Nous savons que l’Algérie ne possède pas d’asiles 
d'aliénés. 

Il y existe cependant un établissement privé, la villa Saint-Eugène, fondé par 
le docteur Rouby dans les environs d'Alger, à la Vallée des Consuls. 

Cet établissement privé offre ceci de particulier que, par suite d’un traité 
avec l’administration milita‘re, il reçoit quelques soldats ou marins au prix 
d’entretien de fr. 2.75 par jour. 

Dans une note toute récente, dont nous le remercions, le docteur Rouby nous 
informe que par suite d’une clause ajoutée contre son gré à son traité avec le 
Ministre de la Guerre, ce ne sont pas tous le soldats qui lui sont confiés, mais 
seulement ceux nés en Algérie, ce qui en réduit beaucoup le nombre. On sait, 
d’autre part, qu’un arrêté du Ministre fait réformer tous les malades après 
trois mois de séjour dans les asiles et ces malades, alors devenus civils, sont 
conduits à l'asile d'Aix, ou ailleurs, leur pension étant désormais payée par 
les départements où ils sont nés. 

En l'absence d'asiles spéciaux, il était intéressant de savoir où étaient placés 
les aliénés de la colonie, en attendant leur transport en France. 

D'après les quelques renseignements que nous possédons, cette collocation 
provisoire se fait dans les hôpitaux ordinaires. 

Les locaux de ces hôpitaux réservés aux aliénés sont, dit Livet, « tout. à fait 
impropres à cet usage » et nous le croyons sans peine, à en juger par les 
quelques lignes qu’il consacre à ceux d'Alger. 

(A suivre.) 


TRAVAUX ORICINAUX 


A propos d'infantilisme (1) 


par le D" F. D*HoLLANDER 
Médecin à l’Asile de FEtat, à Mons 


Comme suite à l’intéressante communication de M. Crocq, nous 
vous présentons le cas suivant : 


D. G., entrée à Mons, le 17 juillet 1911, âgée de 40 ans environ, pour 
« folie délirante ». 


Antécédents héréditaires. Le père est dément sénile. 

La mère est bien portante. 

Une tante est fort petite; elle a 60 ans, est illettrée, paraît débile; ne 
marchait pas encore à 4 ans; les membres inférieurs sont normaux; a eu 
ses fonctions menstruelles normales ; ke corps thyroïde n’est pas palpable. 

Un frère est mort tuberculeux, à 29 ans. 

La sœur (qui fournit ces renseignements) est normale, ainsi que deux 
autres. 

Une autre sœur est fort petite, simplotte, avec une face de crétine; elk 
a un enfant de deux ans, à la figure bouffie, type de myxæœdémateux. 

Une cousine germaine est aliénée. 


Antécédents personnels. Accouchement normal. 


À 7 ans, a fait un typhus, comme la mère trois ans auparavant. 

Est restée fort petite jusqu’à 14 ans; a pris de e l'huile de poisson »; 
d'après l’interrogatoire de la sœur, il ne paraît pas qu'elle ait pris de la 
thyroidine. 

Il y a quatre ans, albuminurie légère. 

Sait un peu lire et écrire. 

Aucun penchant sexuel; jamais réglée. 

Pas d’alcoolisme ni de syphilis. 

L’an dernier, elle a fait une crise mentale analogue à celle qui l’amène 
a Vasile. Mais voyons avant tout son 


Etat physique. L’habitus général est infantile. 

Absence complète des caractères sexuels secondaires ; l’évolution pubć- 
rale ne s’est pas effectuée; pas de poils ni aux aisselles, ni au pubis; pas 
de seins; larynx petit. 

Corps thyroïde ne se sent pas. 

Cou court, tête enfoncée entre les épaules. 

Les ceintures scapulaire et du bassin sont celles d’un enfant. 


(1) Communication faite à la Société belge de Neurologie, 30 mars 1912. & “7 
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Diamètre antéro-postérieur maximum du crâne : 18 cm. 

Diamètre bi-pariétal : r5 cm. 

Diamètre bi-acromonial : un peu plus de 25 cm. 

Diamètre bi-iliaque : moins de 25. 

Grande envergure horizontale : r m. 50. 

Etat psychique. La mentalité est celle d’un enfant très arriéré; elle sait 
à peine lire et écrire. Elle a acquis quelques connaissances élémentaires : 
son nom, son âge, lieu de naissance, les couleurs, les mois de l'année, 
le nom du roi, la date du nouvel-an. 

Elle ignore la règle de trois, le nombre de semaines. 

Les facultés de combinaison et comparaison sont nulles. 

Sentiments affectifs peu développés. 

Ne sait pas se rendre utile. 

Elle souffre de crises de dépression ct d’exaltation, irrégulièrement 
alternantes. À son entrée, dépression, vagues idées de persécution ct 
d'hypocondrie. 

Suivent plusieurs semaines d'engourdissement, voisin de la stupeur. 

De temps en temps, accès de dépression, avec pleurs, gémissements, 
idées hypocondriaques et de persécution : « Je l’ai si rude, je vais mourir, 
si faible, mon Dieu, maman, mes petits reins, mes petits os, tant souffrir. » 

« Mon Dieu, maman, pauvres petits reins. » Elle s'imagine qu’on verse 
du pétrole sur elle pour la faire souffrir. 

« Je souffre tant, toutes sortes de maladies sur moi. » 

Les accès parfois ne durent que quelques heures. Alors on la trouve 
gaie, souriante, niaisement comique, logorrhéique, s'amusant avec ses 
compagnes « imbéciles ». Cet état hypomaniaque dure parfois plusieurs 
jours. 

Signalons que la thyroïdine n’a produit aucun effet. 


Nous sommes en présence d’un degré d’infantilisme physique 
et psychique très prononcé. Dans l'état physique, le fait saillant 
est la désharmonie de l’organisme, la disproportion notable entre 
le tronc et les membres. 

Notre malade ne rentre dans aucune des classifications courantes 
de l’infantilisme. S'agit-il d’infantilisme type Lorrain ou type Bris- 
saud ? 

Quelle est la cause intime de cet arrêt de développement de l'in- 
dividu, qui fixe prématurément l'être dans un stade inférieur de 
son évolution ? 

Les éléments nous manquent pour résoudre ce problème. Seule 
l'analyse histologique des glandes endocrines nous permettrait de 
répondre d’une façon précise à cette question. Cependant les con- 
statations cliniques nous portent à croire que dans notre cas — 
comme dans beaucoup d’autres analogues — il s’agit d’infantilisme 
d'origine pluriglandulaire. Notre petite malade sort d’une famille 
chargée de lourdes tares héréditaires et où la dégénérescence paraît 
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s'attaquer plus spécialement à la fonction thyroïdienne. Cet état 
d'insuffisance endocrine d'origine héréditaire, sous l’influence des 
toxines typhiques, s’est aggravé et généralisé aux autres glandes 
à sécrétion interne : l'ovaire (absence des caractères sexuels secon- 
daires) ; l’hypophyse (longueur disproportionnée des membres ?) ; 
les surrénales (pigmentation anormale de la peau du front ?). 


XXII° CONGRÈS DES ALIÉNISTES ET NEUROLOGISTES DE FRANCE 
et des pays de langue française 
Tunis, 1-7 avril 1912 


gemeng 


1, Assistance des .Aliénés aux Colonies 
Rapporteurs : MM. R&Gis et REBOUL 


So. 


L'Assistance des aliénés dans les colonies françaises 


ALGÉRIE (Suite.) 


TRANSPORTS. — Au séjour plus ou moins prolongé que font les aliénés d’Algé- 
rie dans les services d'attente, si insuffisamment organisés, de: hôpitaux géné- 
raux, succède leur transport en France. 

Ce transport, d’après tous les auteurs qui en ont parlé, s'opère dans due 
conditions franchement mauvaises. 

L'effet de cette traversée paraît être différent suivant les sujets. Les uns se 
montrent plus excités. « Les aliénés arabes dirigés sur l’asile d'Aix, disait 
déjà l'inspecteur général Constans, y arrivent dans un état d’exaltation in- 
croyable. Ce sont des malades extrêmement violents et dangereux, qu’on est 
obligé de garder dans les plus mauvaises cellules, comme des bêtes féroces. 
Ils ne guérissent presque jamais et leur mortalité annuelle va jusqu'à 
49 pour 100, tandis que celle des Européens est de 13 à 14 pour 100. » 


LES ALIÉNÉS ALGÉRIENS DANS LES ASILES DE LA MÉTROPOLE. — Nous avons vu 
comment les aliénés d'Algérie étaient transportés dans les asiles de la Métro- 
pole. Examinons maintenant comment ils y sont traités et quel est le résultat 
de ce traitement. 

« Pour l’indigène musulman, écrit aussi Levet, c'est un changement de vie 
complet, et la transition est aussi brusque qu’elle le serait pour une Française 
pénétrant du jour au lendemain dans un de ces harems de nomades du désert, 
avec l'obligation d’y vivre désormais à l'arabe. 

» C'est-à-dire qu’à la privation de liberté, celle-ci obligatoire, se joignent 
des changements complets dans le régime, dans le coucher, dans Phabillement, 
avec l'impossibilité absolue de se faire comprendre. » 

Cette impossibilité, pour les malheureux indigènes, de communiquer avec 
l'entourage européen, très pénible pour eux, empêche également le personnel 
médical — et ce fait à lui seul suffirait à condamner un pareil système d’assis- 
tance — d'interroger les malades, de les examiner, d'établir un diagnostic 
éclairé, par suite, de les traiter efficacement. Seul un médecin connaissant non 
seulement la langue arabe, mais aussi la mentalité normale de | Arabe, ses 
coutumes, ses mœurs, est réellement apte à bien comprendre sa mentalité 
pathologique et à agir thérapeutiquement sur elle. 
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QUELQUES STATISTIQUES. — L'Algérie compte actuellement uno populatiou 
d'environ 5,000,000 d'habitants, dont 2,000,000 pour le département d'Alger, 
1,107,000 pour le département d'Oran et 2,000,000 pour le département de 
Constantine. 

Quelle est la proportion des aliénés pour cette population ? Il est difficile 
de la préciser. Livet, qui a tenté cotte évaluation, fixe de 4,000 à 6.000 le 
nombre des aliénés à hospitaliser actuellement, pour toute l'Algérie. Ce chiffre, 
fait-il remarquer, s'accorde sensiblement avec le résuitat des stat stiques de 
Trolard, qui indiquait en outre, les pourcentages suivants, selon les races : 


Français siens ensuite . 1,05 0/0 
ISÉROLCES Las en SE à 1.7 — 
A IA 0,07 — 
Etrange a ia 0,02 — 


I. — CONDITION MORALE, SOCIALE ET LEGALE DES ALIENES 
EN TUNISIE 


Chaque race, en Tunisie, assiste ses aliénés suivant sæ moyens et surtout 
suivant la conception qu elle se fait de la folie. 


A) Musuruaxs. — loConception de l’aliénation mentae chez les musulmans. 
— Les musulmans sont très religieux et ce qui caractérise la civilisation 
musulmane, c'est sa structure essentiellement coranique. Le Coran, résumé d- 
dogmes religieux et moraux, n’est pas seulement un traité de morale et de 
phi:osophie inspirant les actes de la vie privée, c’est un véritable code régiant 
aussi les actes de la vie publique, dictant la loi civile et criminelle. 

On sait la part très grande que le Coran a fait à l'hygiène et à la mé:lecine 
et l'on pourrait y trouver en germe tous les principes de traitement et d'a~- 
sista nog. 

11 ne sembly pas que l'aliénation mentale ait été dans l'esprit même du Coran 
distraite du reste de la médecine; le Coran recommande d'emprisonner les 
fous et de chercher à les guérir si possible; au principe du traitement s'est 
ajouté le principe de l'internement. 

Le Coran dit : « Ne confiez pas aux ineptes les biens que Dieu vous a confiés ; 
mais les gérant vous-mèmes, fournissez-leur sur ce fonds la nourriture et les 
vêtements, et tenez-leur toujours un langage doux et honnéte. » (Le Coran, 
1V, verset 4.) 


B) IsraéLrreSs. — Les juifs tunisiens offrent un spectacle de philanthropie 
remarquable et d'autant plus à leur éloge que lo paupérisme est tres étendu 
chez eux et que la classe aisée y à été jusqu'à ces derniers temps une infime 
minorité. 

L'israélite considère l'aliéné comme un malade; il le soigne, multiplie au 
début les visites médicales, s'ingénio à le distraire, le dép'ace volontiers et 
jamais no le maltraite; comme ce sont surtout les formes dépressives qui 
prédominent dans la folie des ieraélites, il est. rare qu'il ait à s'en défendre : 
du moins se gardet-1il d'employer des moyens de coercition trop rigides. 

Quand la <'tuation devient trop intenable, on cherche à l’hospitaliser: mais 
l'hôpital israë'ite, modeste institution, n'est pas aménagé pour les recevoir ; 
à la suite de quelques suicides, la direction fait actuellement de grandes 
difficultés pour les prendre. 

Un certain nombre ont eu recours au pavillon spécial de Phôpital tranca +s 
et les familles S'en sont. félicitées; malheureusement, l'application sévère du 
tarif d'huspitalisation est une mesure prohibitive qui la ferme à beaucoup de 
malheureux. 
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Le plus souvent les aliénés restent en liberté dans leur famille; mais ils n’y 
restent pas sans secours et c’est là qu'apparaît la bienfaisance israé'ite ; à tous 
ceux que leurs familles ne peut entretenir, un secours de O fr. 50 a O fr. 60 
est distribué; l'aliéné n'a-t-il plus de famille, il est confié aux soins d’une 
gardienne, heureuse de recevoir ce pécule ; l’une même a cinq aliénés pens‘on- 
naires dans des conditions hygiéniques, il est vrai, des plus défectueuses. 


C) Français. — Jusqu'à ces dernières années, l’assistance des aliénés fran- 
çais en Tunisie était faite d’une façon dépiorable. J'ai longuement. étudié cette 
question dans la thèse du docteur Bouquet et dans un travail personnel. 

Il semblait que jamais encore on n’eût abordé franchement cé problème ct 
qu’on n'ai eu recours qu’à des solutions de fortune assez boiteuses, du reste. 

Deux raisons sont la cause de cette situation : 

l° Il n’y a pas d'asile d'aliénés en Tunisie; 

Zo La loi de 1838 n’est pas promulguée. 

Comme conséquence, le gouvernement tunisien ne veut pas d’aliénés français ; 
il cherche à s’en débarrasser sur les asiles les plus proches. Comme l'Algérie 
n’en possède pas, le gouvernement a passé, le 20 août 1899, une convention 
avec l’asile Saint-Pierre, de Marseille, en vertu de laquelle les sujets français 
atteints d’aliénation mentale y sont transférés. L’asile réservait d’abord 
10 lite pour la somme annuelle de 8,000 francs; comme ce nombre était insuf- 
fisant, il a été porté à 13 et la subvention à 10,000 francs (9 novembre 1908). 

Il fallait bien cependant mettre quelque part les aliéné: en attendant leur 
transfert qui souvent tarde beaucoup; il fallait surtout assurer les premiers 
soins et prendre les premières mesures de sécurité contre ceux qui étaient 
dangereux. | 

Cette question de l'assistance immédiate aux al'énés français est en train 
de se résoudre de la plus heureuse façon, au double point de vue matériel et 
juridique : 

1° Rompant avec les errements du passé, l’administration a construit sur 
ma demande, à l’hôpital civil français, un nouveau pavillon d’observat:on ct 
de traitement de 25 lits, permettant de pourvoir aux premiers soins. 

Ce pavillon est ouvert depuis le 10 août 1911. 

2° Au point de vue juridique, un décret est en préparation, qui réglemen- 
tera l’admission et la condition des ma'ades dans ce service et donnera au 
médecin traitant les pouvoirs qui lui sont nécessaires. 


D) AuTRes EuRoPÉENs. — Les Jtaliens, frappés d’aliénation mentale, sont 
hospitalisés à l’hôpital colonial italien. Quand leur état exige l’internement. 
ils sont dirigés sur les manicomes italiens. 

Les Anglo-Maltais qui viennent en assez grand nombre, dans les états aigus, 
au pavillon spécial de l’hôpital français, sont dirigés, si l’état se prolonge, par 
les soins du consulat britannique, sur l’île de Malte qui possède un établisse- 
ment spécial, 

Les autres nationaux, en nombre infime à Tunis, ont eu rarement des cas 
d’aliénation mentale. Je n’ai eu qu’une fois à soigner une Autrichienne. 


II. — LES ETABLISSEMENTS POUR ALIENES EN TUNISIE 


A) InbiGENES. — En 1880, l'hôpital Sadiki est fondé. On y reçoit surtout ies 
hommes et, en particulier, des aliénés dont le nombre varie de 40 à 50 sur 
190 lits que compte l'hôpital. 

On reçoit alors des aliénés de toutes les nationalités et de toutes les regions : 
Juifs tunisiens, Turcs, Égyptiens, et même chrétiens dépendant du sultan, 
comme les Grecs et les Arméniens. 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 207 


En 1906 fut ouverte la nouvel'e Tekia : les aliénées femmes y furent logées 
et leur ancienne Tekia en partie démolie donna asile aux hommes. 

B) Européens. — Le Pavillon d'observation et de traitement de l'hôpital! 
civil français. — En 1898 fut ouvert l'hôpital civil français, très bien conçu 
dans un vaste enclos de treize hectares, tout en pavillons séparés; malheureu- 
sement le quartier dit des aliénés fut bâti dans un triste esprit pénitentiaire 
et sans qu'aucune notion médicale, semble-t-il, n’en ait inspiré l'agencement. 
Bouquet, dans sa thèse, en a fait une sévère, mais juste critique. 

L'administration a reconnu qu'il était impossible de modifier et d'agrandir 
un pavillon conçu dans un esprit aussi radicalement faux; elle s’est décidée 
à rebâtir. 

Ml n’y a pas en Tunisie d'établissements privés pour aliénés. 

Les hôpitaux des villes de l’intérieur: infirmeries-dispensaires du gouverne- 
ment, hôpitaux militaires admettant des civils (Sousse, Bizerte) ne possèdent 
pas d'installations ; en général les malades y séjournent très peu de temps et 
sont évacués sur Tunis. 

Ailleurs, en attendant le transfert sur Tunis, on met les aliénés dans te. 
locaux disciplinaires à la garde de la police. 


III, — CONCLUSIONS ET DESIDERATA 


Pour le aliénés il faut créer comme pour les autres malades deux ligne 
d'assistance : 


19 Une première ligne conçue dans l’esprit hôpital, recevant tous les cas de 
délire au début, servant à la fois de poste d’observation et de triage et de 
ærvice de traitement pour les cas reconnus curables ; 

2% Une seconde ligne conçue dans l’esprit asile où seraient placés les al'éné: 
chroniques et incurables. 

1° En ce qui concerne les Français, le pavillon nouvellement construit à 
l'hôpital français remplit tous les desiderata d’une première ligne d'assistance. 

Mais il faut háter le décret qui en réglementera le fonctionnement. permettra 
d'assurer, avec toutes les garanties nécessaires, certains placements d'office et 
donnera aux aliénés en traitement le statut qui leur est indispensable. 

Il est de toute nécessité aussi que des instructions complémentaires soient 
données aux différents services appelés à s'occuper accidentel'ement des aliéné:, 
soit à Tunis, soit dans l'intérieur (police, contrôles civils, médecins de colo- 
nisation). 

2 En arrière de cette première ligne d'assistance, il faut le plus tôt possible 
créer en Tunisie un asile d’aliénés. 

Cet asile ne peut être que mixte et international. Sa création, imposée par 
toutes les considérat'ons énoncées plus haut, est, de plus, amp'ement justifiée 
par la population de la Tunisie qui atteint près de 2,000,000 d'habitant:. 
Or, quelle contrée de France, quel groupe de départements atteignant oe chiffre 
de population n’a pas son ou ses asiles. 

L’ Egypto (10,000,000 d'habitants) avec laquelle la Tunisie présente de grande: 
analogies démographiques et politiques, a très bien organisé son assistance aux 
aliénés : elle leur réserve 1.500 lits, répartis entre plusieurs établissements. 

À ce taux, c’est un asile de deux à trois cente lits qu’il faudrait à la Tunisie. 
C'est, du reste, à peu près à ce chiffre que l’on arrive on cherchant à totalise 
les aliénés qui y sont éparpillés. 


MAROC 


L'assistance et le traitement des maladies mentales sont pour ainsi diro 
inexistants au Maroc. La faute en est non pas à une prétendue antinomie 
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entre l'Islam et le traitement médical des aliénés, mais uniquement à l’état de 
décadence profonde dans lequel se trouve depuis longtemps le Maroc. L’ensei- 
gnement médical n'existe pas dans ce pays, et le traitement des maladies de 
tout genre se réduit à des applications de talismans, à des invocations, prières, 
emplois empiriques de quelques drogues, ete. 

Quand le gouvernement français a fait installer des ends et des 
hôpitaux dans les principales villes de la côte et du centre sous la direction 
de médecins français, ni la xénophobie, ni la différence de conceptions reli- 
gieuses n’ont empêché les indigènes, hommes et femmes, de venir par centaines 
demander des consultations médicales et chirurgicales à ces médecins. Il en 
sera de même pour les aliénés, le jour où les musulmans du Maroc auront 
acquis la certitude qu'ils peuvent faire «oigner leurs malades dans des asiles 
convenablement aménagés. 


NOMBRE DES ALIÉNÉS AU Maroc. — La statistique comparée permet d'évaluer 
le nombre des aliénés au Maroc à 15,000 ou 20,000 (pour une population de 
8 millions à 10 millions d'habitants). 


CoNSÉQUENCES SOCIALES. — Presque tous ces aliénés sont en liberté. Comme 
ailleurs, ces malades ont, à leur actif, de nombreux actes antisociaux; il est 
vrai que lopinion ne s'émeut guère des méfaits dus à ces sujets, et les accepte 
à tort comme inévitables. Ce fatalisme, s'il convient aux Orientaux, ne peut 
se concilier avec les exigences de la civilisation moderne et avec la sécurité des 
personnes. 

On ne saurait exagérer le rôle des aliénés, en pays musulman, comme pertur- 
bateurs de l’ordre public. Dans un pays où, cependant, une grande partie de 
cos malades sont internés, la presse rapporte chaque jour les attentats de 
toute nature commis par les aliénés en liberté. Nombreux sont aussi ces dem:- 
fous, ces déséquilibrés et dégénérés de toute espèce qui forment l’élément 
agressif, violent, malfaisant de tous les mouvements populaires. Il est du 
devoir de ceux qui savent l'importance de l'hygiène et de la prophylaxie 
sociales dans la vie d'un peuple, de chercher à connaître, afin de les él'miner 
et de les soigner, ces diverses catégories n’anormaux. 


AFRIQUE OCCIDENTALE 


L'internement des aliénés et toutes les questions qui s’y rattachent ne sont 
réglementées par aucun arrêté ni aucun décret. 

L'ordre d’internement des aliénés a lieu sous forme de décision du lieute- 
nant-gouverneur du Sénégal, visant l’ordonnance organique du 7 septem- 
bre 1840. 


ÉTABLISSEMENTS LOCAUX. -— Il n'existe, danse toute l'Afrique occidentale fran- 
çaise, aucun établissement affecté aux aliénés. 

Duno façon générale, les aliénés europćens sont soignés dans des abes 
attenants aux salles de médecine et, sauf les cas de tranquillité certaine, sont 
surveillés sans cesse par un infirmier indigène. Si l'excitation du malade est 
grande, il reste couché, vêtu de la camisole et toujours sous la surveillance 
d’un infirmier. | 


Les aliénés indigènes sont reçus dans des chambres ou de petites cellules 
contenant un lit de fer, un matelas, une couverture; dans un coin, posé sur 
un lit de sable, un vase avec couvercle, et c’est tout. Assez souvent quand le 
sujet est très excité et très violent, on est obligé d'enlever tout mobilier et il 
dort sur le carreau, roulé dans sa couverture. 
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RAPATRIEMENTS ET TRANSPORTS. — Les aliénés européens de nos colonies de la 
còte occidentale d'Afrique, après une période variable d'observation, sont 
rapatriés en France. 

Les aliénés indigènes du Sénégal sont envoyés en observation à l'hospice 
civil de Saint-Louis, puis, si le cas paraît grave, évacués sur l'asile de Mar- 
seille. 

QUELQUES STATISTIQUES. — Grâce à Alombert-Goget, qui a bien voulu nous 
adresser le diagnostic établi pour chacun des aliénés sénégalais entrés à l’asile 
Saint-Pierre depuis 1897, nous pouvons donner quelques précisions sur les prin- 
cipa'es formes observées. . 

Sur 119 diagnostics, nous trouvons, par ordre de fréquence : manie, 32: 
dégénérescence, 31; mélancolie, 20: alcoolisme, 11: démence, 10; délire systé- 
matisé, 8; épilepsie avec troubles psychiques, 5; folie circulaire, 1; paralysie 
générale, 1. 


AFRIQUE EQUATORIALE 


Il y a lieu d’attirer l’attent:on de l'autorité supérieure sur la fréquence des 
maladies menta'es chez les indigènes ; fréquence qui a été démontrée récem- 
ment, en ce qui concerne la maladie du sommeil, par la très intéressante étude 
de MM. Martin et Ringenbach. 

Les trypanosomiases n'étant pas, il s’en faut, les seules causes de troubles 
mentaux, il faut s'attendre à trouver parmi ces populations un grand nombre 
d'al'énés. 

Rien n'existe actuellement, dans la colonie, concernant les aliénés. Aucune 
législation, en particulier, ne régit la matière. 

En l'absence de tout local approprié à l'isolement des aliénés, ceux-ci sont 
transporté à Dakar. 


MADAGASCAR 


De toutes 'es récentes colonies de la France, celle de Madagascar est la 
seule où l'assistance des a!'iénés soit en voie sérieuse d’organisation. 

L'asile d’Itaosy peut hospitaliser 50 malades. Il comprend 16 pavillons 
affectés aux aliénés et aux services généraux. 

Lo personnel de Vasile d'Itaosy comprend : 

1° Un médecin résident du cadre des médecins de colonisation indigene; 

2 Des infirmiers au nombre de quatre: 

3 Une infirmière; 

4° Des surveillants au nombre de quatre. 

Prévu pour 50 malades (la plus récente ‘ettre du docteur Robert nous ap- 
prend que cet étab'i-sement, qui vient d'être construit pour 100 lite, va être 
insuffisant dès l'inauguration), l'asile d’Ambohidratrimo comprendra : quatro 
quartiers (deux pour les hommes, deux pour le femmes), affectés aux tran- 
quilles et dem -tranquillos; un quartier d'isolement; une infirmerie; une salle 
de bains et d'hydrothérapio; un quartier pour ls Européens; les services 
generaux. 

Bien que esentisilement destiné aux indigènes, il sera donc mixte dans une 
cortaine mesure, comme les asilos des Indes néerlandaises. 

On pourrait ranger ainsi par ordre de fréquence les psychoses observées 
chez les Malgache (à l’asile du moins) : 

a) Confusion mentale d'origine soit grippale, «soit paludéenne, soit puer- 
pérale : 


b) Manie: 
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c) Psychoses épileptiques ; 

d) Démence; 

e) Psychoses de dégénérescence ; 
/) Paralysie générale. 


INDO-CHINE 


L'assistance des aliénés dans les colonies qui composent le gouvernement 
général de l’Indo-Chine mérite une attention particulière, en raison de son 
importance. 

La législation annamite (Code annamite, art. 261) précise la conduite à tenir 

à l’égard des aliénés et les mesures à prendre par leur entourage et par les 
autorités indigènes pour les mettre hors d’état de nuire. En conséquence, les 
autorités administratives françaises sont rarement appelées à intervenir pour 
cette catégorie de malades. 

La loi annamite ne prévoit pas autre chose pour l’aliéné que l’internement 
avec enchaînement, à domicile, s’il possède une famille; à la prison, s’il est 
sans parents: prison temporaire lorsqu'il vient à guérir, ce qui doit être bien 
rare dans ces conditions; prison à perpétuité lorsqu'il a comm:s un homicide, 
alors même qu’il recouvrerait la raison. 


Il y a lieu de remarquer le soin avec lequel sont établies les responsabilités 
et les pénalités contre la famille, les voisins, les gardiens et les magistrats, 
s’il y a faute de leur part, pour les crimes et délits commis par les aliénés. 


La législation de l’Annam sur les aliénés, comme celles de tous les pays 
encore insuffisamment civilisés, auxquelles elle ressemble plus ou moins d’ail- 
leurs, est particulièrement intéressante. Elle nous montre, en effet, que les 
premières préoccupations du législateur, dans ces pays, sont d'édicter des 
mesures de préservation contre le danger et les méfaits des aliénés par len- 
chaînement, l’emprisonnement, souvent indéfini, de ces malheureux, par les 
peines infligées à ceux qui en ont la charge, s’ils contreviennent à leur devoir. 
Ce n’est que plus tard, lorsque la conception humaine et médicale de la folie 
se substitue à la ocnception surnaturelle, que la législation d’assistance s’ajoute 
à la législation de pure protection sociale, le traitement de douceur, de pitié, 
de science, au traitement par les incantations, les chaînes et les coups. 


L’Annamite considère de façon générale que la maladie est une manifesta- 
tion de la colère de génies particuliers, de « ma-qui »: aussi a-t-il recours 
uniquement au ministère des sorciers. Quand le malade est dangereux pour la 
famille ou susceptible par ses excentricités, de causer quelque dommage aux 
voisins, on l’enferme dans une cage solide et on se borne quotidiennement à 
implorer les esprits pour sa guérison. 

Le traitement appliqué aux malheureux sous la dépendance d'un ma-qui 
prend parfois des allures barbares : il faut chasser du corps du malade le ma-qui 
qu’il renferme, tel est le but à atteindre. Pour cela le patient est conduit 
dans une pagode dont les bonzes ont acquis comme excorciseurs une réputa- 
tion établie : il est ligoté solidement et mis dans l’impossibilité de bouger. 
Sur le front, sur le dos de la main et au cou-de-pied, on extirpe un lambeau 
de peau de la dimension d'une pièce de 2 francs environ, et les bonzes armés 
de bâtons frappent le possédé à tour de bras afin de chasser le ma-qui par les 
orifices pratiqués à la peau. 


Rien, depuis l’occupation française, n’a encore été modifié aux coutumes ou 
aux législations locales, en ce qui concerne les aliénés, dans les colonies de 
l’Indo-Chine. La loi de 1838 n’y a pas été promulguée; aucun décret ou arrêté 

remplaçant même temporairement cette loi n’y a été pris. 
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ETABLISSEMENTS LOCAUX. — Notre colonie asiatique, avec ses 18 millions 
d'habitants, ne possède aucun asile d’aliénés. Et cependant nul pays n’a fait 
des progrès aussi rapides et aussi considérables pour l’organisation de l'assis- 
tance médicale indigène. C’est ainsi que les établissements et. œuvres de l'as- 
sistance en 1908 étaient au nombre de 153, comme part de la colonie et. de 
l'initiative privée, sans compter les cinq hôpitaux et les ambulances du service 
général, ni toutes les formations sanitaires communes aux militaires et. aux 
civils qui sont à la charge du budget des colonies. 

Or, dans cette floraison d'œuvres d'assistance dont l'Indo-Chine a tous 
droite d'être fière, rien ou à peu près n'est prévu pour les aliénés. C'est là 
une lacune difficilement explicable. 


COLONIES DU PACIFIQUE 


POPULATION LIBRE. — Le chiffre moyen de la population européenne libro 
est de 13,000 habitants. Les aliénés, dans cette population, sont très rarement 
gardés dans leur famille. On les transporte d'habitude à Nouméa, où il n'existe 
d’ailleurs aucune installation spéciale destinée à ce genre de malades. 

POPULATION PÉNALE. — Etablissement spécial de l'ile Nou. — Les folies, dit 
le docteur Chartres, ont tenu de tout: temps une place importante dans les 
maladies du bagne: très souvent simulées, le plus ordinairement réelles, ces 
folies ont été si nombreuses dès l'installation pénitentiaire en Calédonie qu'il 
a bien fallu songer à créer un établissement spécial pour les isoler, les dépister 
et les soigner. 


L'installation pénitentiaire en Calédonie date de 1864, par l'occupation 
exclusive de l'ile Nou. Peu à peu, quelques centres pénitenciers sont créés 
(dont le premier Bourail) et le besoin d'un hópital général se faisant sentir, 
l'hôpital du Marais est créé et. il commence à fonctionner en 1871 par lou- 
verture de trois salles. 

C’est là qu’on «soigne tout. d’abord les aliénés ou ceux considérés comme tels, 
mais l'isolement étant insuffisant, on décide de créer à côté de l’hôpital uno 
annexe exclusivement réservée au traitement des maladies mentales. 

Commencé en 1871, cet asile a été terminé en 1881 ct. depuis lors il fonc- 
tionne normalement. 


Aux iles Wallis, aux Nouvelles-Hébrides, à Tahiti, :l n'y a aucune législation 
sur les aliénés. 


GROUPE DES ANTILLES 
MARTINIQUE 


La perle des Antilles a eu l’honneur de posséder la première uno « maison 
des aliénés ». Celle-ci fut fondée dès 1839, au lendemain du vote de la loi de 
1838, par M. Lemaire, administrateur général des hôpitaux de la colonie et sous 
le gouvernement du contre-amiral de Moges, qui devait quelques années plus 
tard réclamer pour lui-même le secours de cet asile dont il dotait la colonie. 

Cet asile qui recevait aussi certains malades des iles voisines et de la Guyane. 
a rendu aux Antilles les plus grands services, Il répondait tout à fait aux 
besoins de la population. Malheureusement, il a disparu dans la catastrophe 
du Mont Polé, avec la ville de Saint-Pierre, en 1902, et n’a pas été remplacé. 

Depuis la disparition de Saint-Pierre, où existait l'établissement Dancenis, 
on fait fairo aux aliénés deux étapes d'hespitalisation. ls sont d'abord inter- 
nés provisoirement à la maison centrale, où ils sont parqués dans des salles 
infectes pendant toute la durée de leur mise en observation, puis on les expédie 
à la Guadeloupe, d'où ils ne reviennent jamais. 
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GUADELOUPE 


La Guadeloupe possède un asile d’aliénés, l'asile du Camp-Jacob, fondé en 
1382, sur le territoire de la commune de Saint-Claude, à quatre kilomètres de 
la Basse-Terre, chef-lieu de la colonie. Il est situé sur un vaste plateau, à 
440 mètres au-dessus du niveau de la mer. Saint-Claude possède trois choses 
merveilleuses : l'air, l’eau, la végétation. 


GUYANE 


L'assistance des aliénés de la Guyane se fait : pour la population libre, à 
l'hospice du Camp Saint-Denis, à Cayenne: pour les militaires et fonction 
naire des diverses administrations, à l'hôpital colonial de Cayenne; pour la 
population pénale, à l’hosp'ce et à l’asile des îles du Salut. 


PROCRAMME A REALISER 


Nous allons nous efforcer d'indiquer les réformes qui s'imposent : 

La conclusion qui ressort de cette vaste enquête n’a rien, il faut le recon- 
naitre, de bien satisfaisant. Elle établit nettement, en effet, que l’assistanca 
des aliénés n’est pas encore sérieusement organisée dans les colonies fran 
çaises. A l'exception de nos vieilles possessions, où cette assistance existe, bien 
qu'encore à améliorer pour certaines (Guadeloupe, Réunion), à reconstituer 
pour d’autres (Martinique), aucune des colonies nouvelles, même l’Algérie, 
déjà presque centenaire, n'a institué comme il convient le traitement médica\ 
ct légal des aliénés. 


I. — FORMATION DE PSYCHIATRES COLONIAUX 


Si nous plaçons en tête de ce programme la formation de psychiatres colo- 
niaux, c’est que nous considérons cette formation comme la première des 
étapes à poursuivre, comme le premier des progrès à réaliser. 


IT. — LEGISLATION SUR LES ALIENES AUX COLONIES 


L'état de la législation sur les aliénés, dans nos colonies, est tout à fait 
défectueux. Il varie d'ailleurs suivant les colonies, qu’on peut, à cet égard, 
diviser en deux groupes : 1° les anciennes colonies (Guadeloupe, Guyane. 
Martinique, Réunion) auxquelles l’ensemble de notre législation civile et pénale 
paraît avoir été appliqué par le sénatus-consulte qui les régit. et par les actes 
postérieurs, bien que nous n'en ayons pas la certitude et que Dislere, qui fait 
autorité en la matière, nen parle pas dans son traité de législation coloniale 
(3e édition); 2° les nouvelles colonies et pars de protectorat, où le nombre de 
lois françaises promulguées est restreint et ne comprend pas la loi de 1838. 

La plupart de nos colonies ne possèdent pas de législation concernant les 
aliénés et il y a là une lacune importante ct grave, qu'il importe au plus tôt 
do combler. 

Plusieurs moyens s'offrent pour cela : l'un consiste à laisser chaque colonie 
libre d’avoir une législation à clle sur les aliénés, comme les colonies anglaises, 
telles que le Cap et l'Australie. Système peu praticabie que celui-là, parce que 
nos colonies ne sont point assez indépendantes pour pouvoir édicter des lois de 
cette importance et parce que, le pouvant, beaucoup sans doute s'abstien- 
draient. 

Un autre moyen, c'est de promulguer intégralement, dans toutes nos colo- 
nies, la loi de 1838 ct les ordonnances et règlements qui la complètent. Ce 
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serait là assurément une unité souhaitable, mais que la diversité infinie de nes 
posswsions, à tous les points de vue, rend impossible. 

Ïl ne reste donc qu'une solution : c'est de promulguer dans toutes nos colonies 
les parties essentielles de la loi de 1838 et de ses annexes, en laissant à chacune 
d'elles le soin de les adapter, par des règ'ements appropriés, à sa situation 
locale. 


HI. — ETABLISSEMENTS POUR ALIENES AUX COLONIES 


Après tout co nous avons dit, dans la première partie de co rapport, sur 
l'importance de l'assistance des aliénés aux colonies et, dans la seconde, sur 
l’état précaire de cette assistance dans la plupart de nos possessions d'outre- 
mer, ìl nous parait inutile d'insister sur la nécessité urgente d'y créer des 
établissements spéciaux. 

Le principe de la loi française qui prévoit et preæcerit la création d'un asile 
d’aliéné dans chaque département, n'est pas applicable aux colonies, sauf à 
l'Afrique du Nord et à ses divisions. 

Si Pon veut tenir compte des conditions spéciales dans lesquel'es se pose 
le problème, l'assistance des aliéné aux colonies doit reposer essentiellement 
sur la base suivante : 1° création d'une première ligne d'assistance, repré- 
sontée par des services d’aigus, annexé aux formations sanitaires de l'inté- 
rieur et multipl:és autant que possible, de façon à recueillir et à traiter en 
quelque sorte sur place les délirants: 2° création de services plus ‘mportante 
ou d’asiles d'aliénés, dans les grands centres coloniaux, en des points géogra- 
phiques, démographiques et administratifs tels qu'i's soient en communication 
relativement facile, par voie terrestre, ferrée ou fluviale, avee les formations 
sanitaires de première ligne cn même temps qu'avec les autres colonies ou la 
métropole. 

Ce système d'assistance à deux degrés est. celui que préconisent. unanime- 
ment, tous les médecins coloniaux qui ont étudié la question. 

Quant aux asiles d’aliénés, là où il en sera créé, ils doivent être situés, 
autant que possible, auprès des grands centres, en communication facile a la 
fois avec l'intérieur, pour recevoir les aliénés provenant des formations de 
première ligne, et avec l'extérieur, en vue des rapatr:ements, dont nous parie- 
rons tout à l'heure. 

Cos asiles, du type pavillonnaire, suivant le principe aujourd'hui générale 
ment adopté, viseront surtout. à être simples et pratiques. 

Il va de soi que l’asile devra comprendre une exploitation agricole et des 
éléments d'occupations diverses appropriées à la contrée, le travail étant pour 
l'aliéné curable un moyen précieux de traitement, pour l'aliéné incurable uno 
distraction bienfaisante, en dehors même de l'allégement. de dépenses qui peut 
en résulter pour le budgot toujours chargé de l'établissement. 

L'asile d'aliénés colonial doit, comme partout où il existe déjà, être un asile 
mixte, c'est-à-dire en état de recevoir non pas seulement les indigènes, aux- 
quels il est. surtout destiné, mais aussi les Européens. Suivant l'importance: 
numérique de la population métropolitaine de la colonie, un ou plusieurs 
pavillons, séparés des autres et spscialement aménagés, seront done toujours 
réservé à se aliénés. | 

Lo personnel de l'asile, à tous les degrés, nécessitera uno attention très 
particulière, car, aux colonies, son recrutement présentera forcément certaines 
difficultés. Le médecin en chef, choisi parmi les experts psychiatres d s colo- 
nies, militaires ou civils, dirigera l'asile, médicalement et administrativ ment, 
sans coexistence d'un directeur, rouage inut'le et coûteux, dont. on peut et on 
doit. faire ici l'économie. Un secrétaire de direction suffira, comme dans beau- 
coup d’asiles français. 
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Le médecin en chef, toujours européen, sera secondé par un ou plusieurs 
médecine adjoints, de race indigène, reçus docteurs et instruite psychiatri- 
quement, soit dans une faculté française, soit dans une faculté coloniale, 
comme celle heureusement instituée à Madagascar. 

Quant au personnel secondaire, il pourra être pris parmi les infirmiers 
militaires européens pour en al.énés européens, ou même parmi les indigènes ; 
parmi ces derniers exclusivement pour les aliénés indigènes. 


ÁSILES A CRÉER. — A notre avis, sept asiles d’aliénés devraient, sans tarder, 
être construits dans nos colonies : trois en Algérie, un pour chacun de ses trois 
départements, comme ce'a existe en France, et comme on en avait conçu à un 
moment l'idée en Algérie même; un en Tunisie, de préférence à caractère 
international, ainsi que le propose Porot ; un en Afrique occidentale française ; 
un à Madagascar, un enfin en Indo-Chine. 


IV. — RAPATRIEMENTS ET TRANSPORTS 


TRANSPORTS DES INDIGÈNES. — En ce qui concerne les aliénés indigènes, un 
mot suffit : Il faut absolument, que leur transport des colonies en France cesse 
au plus tôt. Il n’est pas décent, il n’est pas humain, il n’est. pas digne de la 
France, d’arracher à leur pays, à leur famille, à leurs coutumes, des malheu- 
reux privés de raison qui, convoyés misérablement en des traversées plus ou 
moins longues et pénibles, viennent échouer dans des as'les où ils ne retrouvent 
ni leur climat, ni leur nourriture, ni leurs vêtements, ni leur religion, ni leur 
langue, où personne ne les comprend, où ils ne peuvent être traités efficace- 
ment, et où la plupart finissent par mourir de la maladie de misère morale et 
physique par excellence : la tuberculose. 


RAPATRIEMENT DES EUROPÉENS. -- C’est une question délicate à résoudre que 
celle de savoir s’il faut rapatrier les aliénés européens ou les traiter eur place. 
dans les colonies. Nous pensons que ce:a dépend surtout. des cas. 

En principe, lorsqu'il s'agit de psychoses aiguës, de confusions mentales, 
de délires oniriques ha'lucinatoires, de délires fébriles, etc.. l'indication parait 
formelle : il faut traiter immédiatement le malade et ne pa: risquer d’aggraver 
son état ou de compromettre sa vie en l’expédiant au loin. 


Au contraire, dans les cas de vésanies, surtout de fo'ies systématisées, d: 
mélancolies passives ou de paralysies générales, le rapatriement peut s'effectuer. 
UU est préférable et s'impose même quand on est en présence de psychopathies 
climatiques et paludéennes pour lcsquelles rien ne vaut le retour au pays natal. 

On doit tenir compte aussi de toutes les circonstances contingentes, en parti- 
culier de la situation de l'aliéné, de sa qualité de fonctionnaire, de milita're. 
de sa condition sociale, du désir de la famille, etc., etc. 

En somme, et tandis que l’expatriation des aliénés indigènes ne se légitime 
pas, le rapatriement des aliénés européens a parfaitement sa raison d’être. 
Il est du reste pratiqué dans les autres pays, notamment en Angleterre. 


V. — ASSISTANCE DES ALIENES DES TROUPES COLONIALES 


Les troupes coloniales fournissent un nombre relativement important 
d'aliénés. 

Avec les moyens trop restraints dont on dispose aujourd’hui, ces aliénés ne 
peuvent être utilement traités aux colonies. Aussi se hâte-t-on le plus souvent 
de les rapatrier en France. 

Inutile de redire ce qu’une telle solution a de défectueux. Il suffit de rappeler 
que chez beaucoup de ces malades, il s’agit de psychoses aiguës, nécessitan 
une hospitalisation et une cure immédiates. 
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Lorsque les installations spéciales de première et de seconde ligne prévues 
par nous auront ét: organisées, le choses changeront de face et les militaires 
coloniaux seront les premiers à bénéficier de ces insta lations. Désormais. en 
etfet, il sera posibe d'observer et de soigner sur place, dans les format ons 
psychiatriques secondaires, mais surtout dans les formations principales, L« 
sujets atteints de délire aigu plus où moins passager et de n'envoyer en France 
que ceux pré&entant une forme morbile durable et compatible avec un long 
transport par bateau. Le chiffre des guér sons s'élèvera certainement ainsi de 
facon marquée. 


VI. - LUTTE PREVENTIVE CONTRE LES PSYCHOSES COLONIALES 
L'ALCOOLISME AUX COLONIES 


La lutte préventive contre les psychoses aux co'onies se confond en grande 
partie avec l'hygiène et a prophylaxie générales en ecs pays. est clair, en 
effet, quo toutes les mesure qui pourront être prises contre le paludisme, 
Pinso'ation, la maladie du sommeil, le béribéri, ete.. ete.. auront nécessaire- 
ment leur répercuss on sur les troubles psyehiqu es résultant de ces ésats patho- 
logiques. La prevention des p-vehoses exotiques est très étroitement lice à ‘a 
prévention des maladies exotiques. 

Une mention spéciale doit être réservée, ie1, à l'alcoolisme. Il ne faut pas 
so jo dissimuler : nos co:onles sont toutes, sans excepticn, envahies peu á pet 
par horrible intoxication. On a vu cette phrase revenir comme un refrain 
dans chacun des rapports des médecins locaux que nous avons recus : Valeoo- 
lisme existe dans la population européenne ‘ibre ct meme, chese étrange, dans 
la population pénale des colonies, lPalcoo!'isme sévit dans larmé. coloniale: 
l'alcoolisme «4 diffuse et s'accroit lamentatklement dans la population indigène. 

Nous voudions clore cette étude en faisant ressortir tout l'intéréèt qu'il y a. 
dans la lutte préventive contre les p-vchoses exotiques, à s'occuper non seu e- 
ment de l'hygiène génerale des colonies par rappor. à leurs grandes endém.es, 
mais encore de l'hygiène spéciale de lour< habitants. 

Pour l'indigene, il faut, avant tout et surtout. taire son éducation, le dibar- 
rasser de ses préjugés cencernant la folie et des pratiques fétichistes qui en 
résultent, de façon à l'amener rapidement à confier ses dél rants à nos forma- 
tions psychiatriques. C'est encore là une des tåches du médecin co'onial, dans 
son rò'e Ħ'agent civilsateur par excelence, qu'il remplit déjà si bien. Cotte 
tâche lui sera grandement facilitée par zs moyens de contact grandiesan ~ 
avec la populat'on du pays. par «e tournées de vaccine, par exemple, au cours 
desquelles il peut, plus et mieux que quiconque, d pister les aliénés indigenes 
et décider les tamilles et los ehots de villages à substituer à leur libr: vagabon- 
dage ou á leur enchainement et a leur encagement, leur traitement dans des 
locaux hospitaliers appropriés. 
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Séance du 7 mars 1912. -  Préidence de M. DE LAPERSONNE 


Chorée de Sydenham avec signes de lésions pyramidales 


M. LIAN ot Mie LANDESMANN. ll viaut d'une chorée de Sydenham, a 
prédominance unilatérale tellement marquer, qu'on était presque autor se à 
dire hémichorée gauche. 
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L'examen montra du cóté gauche toute une série de signes traduisant l'at- 
teinte des voies pyramidales. C'étaient : 19 au membre inférieur gauche : 
Veragération du réflere rotuiien, le signe de la flerion combinée de la cuisse 
et du trone, lo signe de Grasset et Gaussel, lo phénomène d'opposition complé- 
mentaire de Hoorer, le signe de Uadduction et de l’abduction associés de 
Raimiste: 2 aù membre supérieur gauche, Voscillation du membre avant le 
retour à sa position d'équilibre, lorsqu'on le laissait retomber après l'avoir 
souleré. 

Il s'agit donc ià d'un nouveau fait à ajouter à la série des cas de chorée avec 
signes de lésions organiques, qui ont été présentés à cette Société par 
MM. André Thomas, Babinski, Charpentier, Claude, Tine!, Junentié, etc. 
Tous ces faits, joints à ceux d'autres auteurs comme Hutinel et Babonneix, 
Cassard, montrent bien que la choréc est définitivement à rejeter du cadre des 
nevrosos. 


Inversion du réflexe tricipital chez une tabétique 


M. LIAN. — 11 s'agit d’un tabes confirmé, dont les premiers signes semblent. 
être apparus vers l'âge de 55 ans, tabes où l’ataxie confine la malade au lit, où 
l'amaurose cest survenue il y a six mois en même temps que des troubles 
sphinctériens et où les douleurs fulgurantes s'atténuent depuis trois mois. 

La particularité sur laquelle nous attirons l'attention est l’inversion bilatérale 
du réflexe tricipital : la recherche de ce réflexe provoque un mouvement de 
flexion de l'avant-bras sur le bras. 

Notie observation vient done s'ajouter aux observations de M. Babinski et 
a cello de MM. Dejerino et Jumentié pour montrer que l'inversion du réflexe 
bricipital peut Sobserrer chez les tabétiques. en Uabsence de toute hémip éqie 
ou de toute sclérose combinée. 

Quant au mécanisme de cette inversion, il est assez délicat à préciser, et 
nous ne ferons que rappeler à ce propos l'opinion de M. Babinski. D'après cet 
auteur, ce n’est pas l'excitation du tendon tricipital, mais celle de l'os sous- 
jacent qui entraine en pareil ceas la flexion de l’avant-bras : l'inversion ne serait 
qu'apparente. Dans ces cas. le réflexe tricipital étant nul ou très minime, on 
peut ainsi constater le réflexe osseux physiologique de flexion. Cette interpré- 
tation semble justifiée par ce fait que M. Babinski à pu obtenir, avec une 
percussion légère du tendon tricipital, un réflexe en extension, et avec une 
percussion forte, un réflexe en flexion. 


inversion du réflexe du radius 


MM. SOUQUES et DUHEM. — Le malade Lecl..., âgé de 46 ans, que nous 
présentons à la Société, est atteint de syringomyélie à lésions cervicales pré- 
dominantes. L'examen. des réflexes et des réactions é ectriques au niveau d:s 
membres supérieurs permet de ccnstater deux signes intéressants : l’inversion 
du réflexe du radius, découverte par M. Babinski, et la réaction de dégéné- 
rescence dans les muscles biceps et long supinateur, qui ne sont pas paralysé. 

Quand on percute, en effet, l’apophyse sty‘oïde du radius gauche, on ne voit, 
se produire aucune espèce de flexion de l’avant-bras sur le bras, mais on voit 
les doigts se fléchir vivement dans la main. La percussion de l'extrémité du 
radius droit fait constater les mêmes troubles, mais la flexicn des doigts est 
moins accusée que du coté opposé. 

L'intérêt de cette observation réside dans la coexistence des deux phénomènes 
signalés: inversicn du réflexe du radius et réaction dégénérativa des muscle: 
biecps et long supinateur. Cette coexistence n'est pas fortuite: el'e tient au 
siège d'une lésion syringomyélique dans un même segment de la moelle cervi- 
cale (cornes ou racines antéricures). M. Babinski admet que le substratum 
anatomique de l'inversion du réflexe du radius occupe principalement la V° ra- 
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cine corvicale C*. Or. on admet que l’innervation du biceps et du long supi- 
natour vient de Cet C*. LE S'ensuit que les doux phénomènes observés relèvent 
d'une mème local.sation spinale, Cette observation confirme, en définitive. la 
valeur topographique de l’inversion du réflexe du radius. 


Syndrome de compression de la queue de cheval 


MM. VOISIN et MEAUX. -- La lésion ne peut siéger qu'au niveau de 
l'épicone ou au niveau de la queue de cheval moyenne et inférieure, ct pré- 
dominer à droite. 

La présence d'une fracture bien localisée à lu Il° pièce sacrée, l'existence de 
crises paroxystiques tres douloureuses, l'intégrité du territoire sensitif de !a 
Ve racine lombaire, l’abænce de syndrome de Brown-Séquard et de dissocia- 
tion syringomyélique de la sensibilité, lPabsence de réaction méningse sont 
autant de faits qui plaident contre une lésion médullaire. 

Nous pensons donc à l'existence d’une compression radiculaire au niveau du 
siègo de la fracture, et comme les douleurs spontanées existent toujours malgré 
le traitement électrique, que la marcho et la station debout sont encore péni- 
bles, que surtout l'examen électrique a montré que les musces postérieurs 
perdaient de plus en plus leurs réactions normales et. que la réaction de dégé- 
nérescence allait en S'acccntuant, que la compression parait surtout dominer 
à droite, nous avons l'honneur de demander lavis de la Société sur les indica- 
tions d'une laminectonue permettant au chirurgien de lever l'agent de com- 


presion. 
Pachyméningite avec inversion de rèfiexes 


MM. HEUYER ot REGNARD. — Cœ deux malades sont comparables dans 
ls symptômes et dans l'évolution de leur maladie. 

Chez tous doux il existe des signes nets de compression radiculaire : douleu:< 
A caractère radiculaire, troubles de la sensibilité et de la motilité dans le 
domaine de CS, C° chez la première malade, et de C7, Cf, C7 chez le second. 

Des signes nets aussi de compression médullaie : paraplégie spa-modique 
avec contracturo et troubles des sphincters chez le malade G...: — état spasmi- 
dique relevé seulement par la vivacité des réflexes et un signe de Babinski uni- 
latéral , chez la malade P...: - enfin, chez tous deux, un syndrom» liquidien 
de compression. L'évolution des accidents doit faire écarter comme cause do 
compression un néoplasme médullaire. 

L'hypothèse d'un mal de Pott est plus soutenable à cause de la douleur à la 
percussion de la VIe vertébre cervicale que présentent nos deux malade: et du 
torticolis dont fut atteint le malade G... Mais la radiographie faite par 
M. Infroy n’a montré aucune lésion osseuse. 

La cause de la compression nous paraît être une pachyméningite cervicale. 
La marche de la maladie en trois périodes : une première atteinte, puis uno 
amélioration, puis une récidive, nous parait caractéristique de l'évolution de la 
pachyméningite. 

D'autres cas que nous avons observé dans le service de M. le professeur 
Dojerine ont eu la même évolution. 

lei la nature syphilitique de la pachyméningite nous parait douteuss à cause 
du manque d'antécédents et du résultat du Wassermann. 

Nous ineriminons plutòt la tuberculose soit primitive, so't secondaire à une 
lésion osseuse. 

D'autro part, dans ces deux cas, le diagnostie du siège de la lésion est précisé 
par l'existence d'une inversion de réflexes. Te malade G.., avec une atrophie 
scapulo-humérale et une hypoesthésie dans le domaine de C5, CS. (F présentait 
une inversion du réflexe du radius montrant, comme la indiqué M. Babinski, 
uno lésion du V° segment radiculo-médullaire 
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La malade P... avec des troubles de la motilité et une hypoesthésie dans le 
domaine C° et C’ présentait une inversion du réflexe olécranien. 

L'inversion de ce réflexe a été notée par M. Souques dans un cas de tabes 
avec hémiplégie. M. Dejerine et l’un de nous, à l’occasion d’une malade atteinte 
de myélite transverse syphilitique avec inversion du réflexe olécranien, avaient 
localisé la cause de cette inversion du réflexe au VII’ segment radiculo-médul- 
laire cervical. La malade que nous présentons confirme cette opinion et montre 
que l'inversion du réflexe olécranien permet une localisation précise dans les 
cas do compression médullaire. 


L'infantilisme 


M. SOUQUES préente cinq sujets ; ils n’ont aucune infiltration myxœædéma- 
touse; ils ont tous, comme symptômes communs, une atrophie considérable 
des organes génitaux et une absence plus ou moins totale des caractères 
sexue's secondaires. Ils ne diffèrent que par quelques traits accessoires, parti- 
culièrement par le volume des seins, exagéré chez deux d’entre eux, et par 
la longueur du corps. Mais ni le volume des seins ni la taille ne sont des attri- 
buts de l'infantilisme. La taille peut y être petite, moyenne, haute et même 
gigantesque. A cet égard, la sécrétion hypophysaire altérée, diminuée ou 
exagérée, semble jouer un rôle prépondérant. 

L’infantilisme peut survenir dans trois conditions différentes. 

Dans une première catégorie de faits, l’atteinte du testicule est primitive. 
Il existe, dans la littérature médicale, un certain nombre d'exemples d'orchite 
double, traumatique ou toxi-infectieuse, survenue chez l'enfant ou chez 
l'adulte, qui a été suivie ou d’atroph:e testiculaire plus ou moins intense (et 
consécutivement d'arrét du développement ou de régression du scrotum, de 
la verge, de la prcstate, des vés'cules séminales) et de la non apparition des 
caractères sexuels secondaires, au moment de la puberté, ou de ‘eur disparition 
chez l’adulte. Il importe de faire observer que l’infantilisme, consécutif aux 
orchites prépubérales, est assez commun, et qu’il est exceptionnel dans les 
orchites post-pubérales. 

La castration double provoque, chez l’enfant et chez l’adulte, des troubles 
somatiques analogues aux précédents. Ainsi la castration prépubéra!le, que 
l’on pratique en Orient chez les eunuques, entraine l’arrêt de développement 
do la verge, du scrotum, des vésicules séminales et de la prostate, et la non- 
apparition des caractères sexuels secondaires : la face, les aisselles et le pubis 
restent glabres, le larynx petit, la voix faible, les muscles souvent masqués par 
une couche adipeuse abondante. Les seins sont souvent volumineux, et la tail'e 
élevée avec allongement démesuré des membres inférieurs. La castration 
chez l’adulte ne cause que très exceptionnellement la disparition des caractères 
soxuels secondaires. 

Dans une deuxième catégorie de faits, l’atteinte du testicule est consécutive 
à la lésion d’une autre glande endocrine : la thyroïde ou l’hypophyse. Le 
myxæœdème qui survient dans l’enfance amène un arrêt de développement des 
organes génitaux et empêche l’apparition des phénomènes sexuels secondaires. 
La thyroïdectomie chez les animaux jeunes produit le même résultat. Mais le 
myxœdème comme la thyroïdectomie, chez l’adulte, ne déterminent qu’excep- 
tionnellement les troubles qui caractérisent l'infantilisme. 

D'autre part, les lésions destructives de l’hypophyse chez l’enfant pro- 
voquent un infantiliseme typique. Pareil'ement, l’ablation de l’hypophyse, chez 
les animaux jeunes, pratiquée par divers expérimentateurs, particulièrement 
par Aschner, par Cushing, détermine un arrêt de développement des organes 
génitaux et du corps. Mais, chez l’homme adulte les lésions de l’hypophyse ne 
provoquent que dans quelques cas rares, ainsi qu’en témoigne l’histoire de 
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l'acromégalie et du gigantisme, l’atrophie testiculaire et l’infantilieme. Il en est 
de même de l’ablation de l’hypophyse chez les animaux adultes. 

Ainsi les faits cliniques et les faits expérimentaux se superposcnt exactement 
et concordent pour démontrer l’action de la lésion thyroïd:enne ou pituitaire 
sur le testicule. 

Dans une troisième et dernière catégorie de faits, le testicule peut être touché 
cn même temps qu’une ou plusieurs autres glandes vasculaires sanguines. 

Il est fort possible, en effet, qu’une de ces glandes soit atteinte la première 
et qu’elle retentisse ensuite sur telle ou telle autre. Mais cette attente ini- 
tiale de l’une d'entre elles est impossible, il est vrai, à démontrer dans la plu- 
part des cas. Il suffit que le testicule soit partie prenante pour que linfan- 
tilisme puise survenir. 

Que la lésion testiculaire soit primitive ou consécutive à oelle d'une u de 
plusieurs autres glandes, ou qu’elle leur soit contemporaine, elle me parait 
nécessaire pour la production de l’infantilisme, ce qui ne veut pas dire qu'elle 
soit suffisante. Toutes les atrophies testiculaires doubles, survenant même dans 
l'enfance, ne déterminent pas, en effet, cet état somatique. 

En tout cas, l’infantilisme est intimement lié à la suppression de la sécrétion 
interne du testicule. Des deux glandes juxtaposées et indépendantes anatomi- 
quement et fonctionnellement, qui composent le testicule, l'une, la glande 
séminale, est destinée à la reproduction, l’autre, la glande interstitielle, au 
développement des organes génitaux et des caractères sexuels secondaires. Il est 
donc rationnel que Ia suppression ou l'insuffisance fonctionnelle de cette der- 
nière, autrement dit de sa sécrétion interne, détermine l'infantilisme qui est. 
précisément constitué par l’atrophie des organes génitaux et Pabsence des 
caractères sexuels secondaires. 

Il y a plusieurs variétés cliniques d'infantilisme, qui tiennent sans doute soit 
à l’âge auquel débute la lésion testiculaire, soit à l'atteinte primitive ou secon- 
daire du testicule, soit au degré de sa lésion, soit à la participation d’une autre 
glande endocrinienne. Une épithète peut. être utile pour distinguer ces variétés, 
mais au point de vue nosographique l'infantilisme est un, sans adjectif, et 
reconnaît toujours la suppression ou l'insuffisance plus ou moins complète de la 
sécrétion interne du testicule. 


M. Henry MEIGE. — C'est avec un tres vif intérêt que je viens d'entendre 
mon ami, M. Souques, défendre une thèse pour laquelle jai manifesté ma pré- 
dilection, il y a près de vingt ans, et lui apporter l'appui de son observation 
avec des arguments nouveaux et très suggestifs. 

Je crois, et de longue date, que parmi les caractères distinctifs de l'infan- 
tilisme les principaux sont l'atrophie des caractères sexuels. primordiaux et 
l'absence de caractères sexucls sccondaires. D'autres signes s'y surajoutent, ot 
oc signes sont aussi de ceux que l’on observe chez l'enfant. 

L'importance capitale du développement de l'appareil sexuel dans le dévciop- 
pement de l’individu tout entier devait tout naturellement nous conduire à 
penser qu'uno altération de glandes génitales continuait l’infantilismo. 

Les notions de physiologie auxquelles M. Souques vient. si judicieusement de 
faire appel éclairent ct accéditent cette manière de voir. 


M. Henri CLAUDE. — Parmi les malades qui nous ont été présentés, il mn 
est doux qui doivent être incontestablement regardés comme de infantiles. 
Ce sont des sujets de plus de vingt ans qui ont conservé la taille et les pro- 
portions de jeunes garçons, ils n’ont pu, en raison de troubles dystrophiques 
généraux, que je ne discute pas pour le moment, subir l’évolution pubérale, 
ils ont donc gardé le développement général de l'enfant et leurs organes géni- 
taux sont restés ceux de jeunes garçons. Mais peut-on véritablement, sans 
forcer le sens des mots, appliquer le terme d'infantile à ces deux individus, 
que je ne puis m'empêcher d'appeler des hommes. 
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L'un est de grande taille, son thorax est large, les proportions de sa tête 
ot de ses membres sont celles d'un adulte; mais il n’a pas de barbe, pas de 
poils, ses organes génitaux sont petits et inexistante au point de vue fonc- 
tionnel, nous ne savons d’ailleurs pas exactement, je crois, à quelle époque 
« set développée son atrophie testiculaire. 

Cliniquement, ce n'est pas un infantile, et c’est vraiment donner une exten- 
sion beaucoup trop large à ce type que de vouloir y faire rentrer tous les dyse- 
trophiques qui ont de l’atrophie des organes génitaux, car l’on arrive ainsi 
à des conceptions surprenantes. 

Aussi suis-je amené à faire quelques réserves sur l'interprétation que nous 
propose M. Souques, relativement à l'origine des troubles dystrophiques pré- 
sentés par ses malades. Je ne crois pas que l'insuffisance fonctionnelle des 
testicules puisse être à l’origine de tous les cas d’infantilisme. 

11 n’est pas douteux que l’atrophie des organes génitaux est un des carac- 
tères les plus importants de l'infantiliseme et d'un grand nombre de formes 
ciiniques des insuffisances pluriglandulaires, mais elle ne paraît pas être tou- 
jours le caractère primitif fondamental. nécessaire et suffisant, et elle me 
paraît encore moins être la cause unique des diverses dystrophies glandulaires, 
dont l’infantilisme, par absence d’évolution pnbérale, est le type le plus 
commun. 


M. Henry MEIGE. -_ Te terme d’infantil'sme a été créé pour désigner un 
fait tout objectif, et ce fait est le suivant: la persistance intempestive, après 
l'âge de la puberté, de caractères qui normalement s'observent chez Penfant. 
C'est une anomalie évolutive qui se traduit. essentiellement par un désaccord 
entre l’âge réel du sujet. et. l'âge apparent de ses formes extérieures, notam- 
ment de ses attributs sexuels. 

L'infantilisme se distingue surtout par l’infériorité des attributs sexuele 
primordiaux et secondaires comparés à ceux de la moyenne des individus du 
même âge et du même sexe. 

Mais à quoi tient l’infantilisme? 

À cetto question, dont avec raison l'on se préoccupe, il faut répondre fran- 
chement que nous en sommes réduits aux conjectures ; il faut surtout se garder 
de donner le change en invoquant une pathogénie dont. l’incertitude et la com- 
plexité risquent d’obscurcir la signification de l’infantilisme. 

Quels que soient les progrès accomplis par la physiologie et la pathologie 
des glandes endocrines, il faut bien le répéter, nos connaissances actuelles sur 
les produits de sécrétion glandulaire, leur mode d’action sur tel ou tel organe 
sain ou malade, les rapports réciproques des différentes glandes entre elles. 
toute cette séduisante physiopathologie nouvelle, si grosses que puissent être 
ses conséquences pour lavenir, est encore, dans le présent, à la période fœtale. 
Et cependant on y fait appel aujourd’hui à tout propos, parfois même hors 
de propos. Je crains que l'introduction de ces données encore incertaines dans 
la pathogén'e de l’infantilisme ait eu pour effet de faire perdre de vue la véri- 
table portée du mot. Il importe de lui restituer son sens initial. 


M. SOUQUES. — II est possible que le mot infantilisme ait été, comme le 
dit M. H. Claude, appliqué parfois à tort. Il faut donc un critérium. Je pro- 
pose de réserver ce terme aux malades qui présentent l’hypoplasie ou l’atrophie 
des organes génitaux et l’absence des caractères sexuels secondaires. Ce sont là, 
en somme, les phénomènes essentiels et constants qui distinguent l'enfant de 
l’aduite. La blancheur ot la finesse de la peau, l épaisseur plus ou moins mar- 
quée de la couche adipeuse n’ont rien de propre à l’enfant. Enfin, Ia longueur 
du corps est un caractère accessoire : il y a des adultes, normaux et bien déve- 
loppés par ailleurs, qui ont une taille d'enfant, et inversement des enfants qui, 
si on n’envisageait que leur taille, pourraient passer pour des adultes. 

(A suivre.) 


TRAVAUX ORICINAUX 


L'influence des faibles deses d'’alocoi dans l'organisme (1) 


par M. le D' Forez (d’Yvorne) 


Nous devons, avant d'aborder ce sujet, déblayer le terrain de cer- 
taines erreurs qui se sont glissées dans la question antialcoolique. 
C'est ainsi que Dujardin-Beaumetz a répandu erreur du furfurol, 
des éthers, aldéhydes et alcools supérieurs, dangereux dans les bois- 
sons alcooliques. Il a comparé, en effet, l’action du furfurol ou des 
éthers purs à celle de l’alcool pur. Cette action est indubitablement 
plus toxique. Mais les éthers, aldéhydes, furfurols, etc., se rencon- 
trent à doses extrêmement faibles dans les vins et liqueurs distillés, 
tandis que l’alcool éthylique s’y rencontre à des doses relativement 
massives. De plus, les effets toxiques de ces éthers, furfurols, etc., 
ne sont pas comparables, ni additionnables à ceux de l'alcool éthy- 
lique. Ce qu’il eut fallu faire, c'est ce que Strassman a fait : com- 
parer l'action des alcools impurs à celle de l’alcool éthylique pur. 
Or les résultats de Strassman ont montré que ce dernier intoxiquait 
autant que les premiers. 

La seule exception que l’on puisse réellement faire à cette règle 
de la toxicité presque exclusive des boissons alcooliques par leur 
alcoo! éthylique seul, c'est l’absinthe, qui, outre son alcool, ren- 
ferme un poison terrible, convulsivant, épileptisant. 

Un autre préjugé que nous heurtons à chaque instant est celui 
si répandu surtout en France : que seules les liqueurs ou boissons 
distillées sont toxiques et produisent l’alcoolisme. Est-il besoin de 
dire que c'est là une hérésie scientifique au moins étrange. Préci- 
sément, suivant les théories de Dujardin-Beaumetz, la bière et le 
vin devraient être toxiques, vu qu’ils renferment beaucoup plus de 
furfurol en proportion de l'alcool éthylique qu’ils contiennent. 

De plus, nous savons tous que bien des buveurs de bière et de 
vin absorbent en somme plus d'alcool éthylique que les buveurs 
de gouttes. Sans doute, ils éprouvent moins certains inconvénients 
dus surtout à l’alcool concentré (distillé). Leur estomac est moins 
directement atteint dans sa muqueuse, mais d'autant plus dilaté. 

Un autre préjugé, c’est celui de l’alcool stimulant. Que de fois 
des médecins qui croient faire de la thérapeutique scientifique, pres- 


(1) Communication à la Société Belge de Neurologie en 1910. — Par suite de retards 
involontaires, cet article n’a pu être publié plus tôt. 
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crivent, par exemple, une demi-bouteille de bordeaux comme sti- 
mulant. Or l’alcool est un paralysant qui émousse et ralentit, dès 
l’abord, les sensations et la pensée. On peut noter, il est vrai, au 
début de l’action de l’alcoo!l sur l’organisme, une excitation psycho- 
musculaire durant d’un quart d’heure à une demi-heure environ, 
mais les travaux de Kraepelin, de Destrée, etc. ont démontré que 
l’action paralysante subséquente est bien plus forte et plus durable. 
Cependant nous devons nous demander pourquoi l’on a dit que 
l’alcool est un stimulant. Si nous pouvons nous servir d’une com- 
paraison, nous nous ferons mieux comprendre: le paralytique géné- 
ral, gâteux, impotent, couché au lit, se croit millionnaire, il est 
heureux, malgré sa ruine physique et psychique ; de même, l’homme 
ivre a le cerveau momentanément paralysé et c’est dans l'illusion 
euphorique produite par l’émoussement des sensations et des sen- 
timents trop violents et pénibles que l’on a puisé la théorie de 
l'alcool stimulant. L'homme même légèrement ivre a ses sensations 
émoussées; il se sent fort subjectivement, mais c'est lá une pure 
illusion. Que de grogs au rhum, que de vins nous avons donnés et 
combien souvent un prompt décès en a été le résultatl Mais c'était 
le dogme traditionnel qui recommandait la potion de Todd. Et je 
me rappellerai, non sans une espèce de remords, combien de fois, 
à l'autopsie, j'ai retrouvé mon grog au rhum et aux œufs dans 
l’estomac de mes décédés, que, sur la foi en l’autorité de mes maî- 
tres, j'avais cru stimuler, faire vivre quelques jours encore, et qui 
étaient morts souvent moins de deux heures après l’absorption du 
liquide dit stimulant... J'ai obéi trop longtemps, avec une foi 
d’élève sage, au fameux grog au rhum; l’école le commandait! 

Un simple cordonnier de village m'a ouvert les yeux. Il m'a 
démontré, de 1884 à 1886, par des succès thérapeutiques vis-à-vis 
des alcoolisés de mon asile, que seule l’abstinence pouvait les gué- 
rir. 

Ce qui produit encore une illusion de bonne santé chez les alcoo- 
lisés, c'est la turgescence de la peau. Ils sont rouges, donc bien 
portants, croit le vulgaire. Dangereuse illusion, hélas! dont bien 
des morts lentes ou subites auraient dû nous guérir depuis long- 
temps. 

Mais j'ai háte d'en venir aux travaux de A. Smith, Fürer, etc., 
sur des buveurs modérés et des abstinents. Kraepelin a inspiré ces 
beaux travaux. Ces auteurs ont démontré qu’un à deux verres de 
vin, un à deux verres de bière, doses modérées usuelles, produisent 
une intoxication marquée. Et ainsi ils ont démoli le vieux préjugé, 
que trop de médecins croient encore exact: l’alcool n’est dangereux 
qu’à fortes doses; à doses faibles, il est bon, il fortifie, il faut en 
prendre. Certes, l’alcool à doses élevées est un toxique violent, qui 
tue souvent l’homme; mais à doses faibles, s’il ne tue pas, il est 
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indubitable qu’il n’en est pas moins un poison cérébral et proto- 
plasmique. 

Ainsi les recherches des élèves de Kraepelin démontrèrent qu'avec 
un ou deux verres de vin ou de bière, le temps de réaction psycho- 
logique, le temps mis à répondre à un signe ou à une question, est 
constamment prolongé, et cela pendant douze, vingt-quatre, parfois 
même quarante-huit heures après l’absorption de ces faibles doses 
d'alcool. Donc tout le travail cérébral! de la pensée est ralenti d’une 
façon nettement mesurable. 

On a mis, au laboratoire de Kraepelin, à contribution les instru- 
ments les plus divers, en travaillant selon les méthodes de Wundt 
et toutes les expériences faites ont corroboré les résultats : 1*alcool 
ralentit le travail nerveux, même à très faibles doses; c'est un 
paralysant. 

Chez tous les sujets expérimentés, les résultats furent semblables. 
En outre, le travail mental est troublé et dérangé par les mêmes 
doses d'alcool, tant pour la mémorisation que pour l'addition, la 
composition d'imprimerie, etc. Le travail diminue en rendement et 
le nombre des erreurs augmente. 

Pour la question de l’association des idées, nous savons que l’on 
peut associer de différentes façons : il y a des associations infé- 
rieures, par exemple, celles par con'sonnance, et les allitérations, 
des associations dues aux rapports externes des objets et enfin des 
associations supérieures où logiques, répondant aux questions 
posées ou mots d’épreuve. Voici des résultats de recherches faites 
à ce sujet : 

1° Un sujet soumis au régime de l’eau pure présente dans ses 
réponses : 

48 à 49 % d'associations logiques ou supérieures. 

49 à 50 % d'associations externes. 

1 % d'associations par consonnances ou inférieures. 

2° Après avoir bu 40 grammes de cognac, il y a : 

24 % d’associations supérieures ou logiques. 

Go % d'associations externes. 

16 % d'associations par consonnance. 

3° Après 80 grammes de cognac : 

10 % d’associations supérieures ou logiques. 

80 % d’associations externes. 

10 % d'associations par consonnances. 

4° Soumis de nouveau au régime de l’eau pure, il en revient peu 
à peu au résultat 1. 

Cette expérience, que l’on a faite dans le laboratoire de Kraepe- 
lin, vous pouvez la refaire à peu près dans n'importe quel banquet, 
à la condition de ne boire vous-même que de l’eau. Observez, avec 
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un collègue abstinent, la conversation posée et raisonnable au 
début, parmi les convives du banquet, puis une heure et demie 
environ ou deux heures après. Vous entendrez alors répéter fré- 
quemment les mêmes phrases, les mêmes idées, rire et parler 
bruyamment. On n’écoute plus les toasts, qui perdent leur sens. On 
ne peut plus chanter juste, ni en mesure. Cependant, que de modé- 
rés parmi ces buveurs! Et combien peu se rendent-ils compte qu’ils 
se sont empoisonnés à ce brillant banquet! Le lendemain, ils ont un 
peu mal aux cheveux, mais 1ls déclarent s’être royalement amusés 
et croient avoir dit des choses pleines d’esprit, alors que vous, 
exempt d'alcool, avez nettement constaté le contraire. 

Considérons à présent l’influence de l’abstinence des doses modé- 
rées d'alcool et des fortes doses sur le travail des écoliers. 


A Munich, á Vienne, en Hollande, on a fait des recherches et 
l’on a toujours trouvé que les abstinents avaient en moyenne les 
meilleures notes, que ceux qui buvaient occasionnellement en avaient 
moins, que les consommateurs réguliers d’alcool (un verre de bière 
par jour) avaient des notes encore moins bonnes, et que ceux qui 
prenaient deux verres de bière par jour étaient au bas de l’échelle. 
L'’échelle est même très régulière dans sa descente progressive. 

C'est encore une preuve de l'effet ralentissant et troublant de 
l'alcool sur le travail mental. Tout dernièrement, le D" Sirakoff, 
médecin des écoles de Sofia, en Bulgarie, a confirmé ces résultats 
là-bas. 


Laitinen a fait des expériences sur plus de 600 animaux, et, dans 
la descendance de tous les animaux alcoolisés, il a trouvé un affai- 
blissement appréciable et constant de la faculté hémolytique du 
sang, de l'accroissement et de la force vitale. Il ne donnait cepen- 
dant que des doses extrémement faibles d'alcool : 1/10 de gramme 
d'alcool par kilogramme d'animal, ce qui équivaut á trois quarts 
de verre de vin par jour pour un homme de 70 kilogrammes. 
Certes, chez les buveurs très modérés, la race ne dégénère pas d’une 
facon marquée; la cirrhose du foie ne se produit pas, etc., mais 
Laitinen a prouvé qu’il y a diminution de la faculté hémolytique 
du sang. Or les expériences de Karl Spergler, à Davos, semblent 
montrer que les corpuscules sanguins renferment les anticorps im- 
munisateurs et bactéricides. Tout cela confirme donc le fait que 
les alcoolisés à doses modérées sont plus exposés aux infections 
bactériennes que les abstinents totaux. 

Si nous comparons la progéniture des animaux élevés avec de 
l’eau pure à celle des animaux élevés avec la petite dose d’alcool 
indiquée, on trouve plus de mort-nés chez celle des animaux fai- 
blement alcoolisés que chez celle des animaux abstinents. Ensuite 
la croissance est plus lente, l’augmentation en poids est moins 
grande. | 
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Les statistiques faites par Laitinen sur l’homme ont confirmé, 
pour lui, le résultat de ces expériences. En croyant stimuler avec 
les doses faibles d’alcool, nous déprimons donc et affaiblissons tou- 
jours. Trop d'individus ont déjà été les victimes de ce fallacieux 
stimulant. 

Je vous citerai, comme exemple parmi bien d’autres, un cas dont 
je ne veux pas tirer de conclusion, parce qu'il est isolé et qu’un 
cas ne signifie rien. Le voici : ma fille étant en Italie, y a contracté 
la fièvre typhoïde à l’âge de 20 ans. Un enfant d’une douzaine 
d'années et une personne plus âgée qu’elle ont contracté la maladie 
en même temps. J’ai écrit au médecin traitant que je lui interdisais 
de donner des boissons alcooliques (bières, vins ou liqueurs) à ma 
fille, le laissant libre à tout autre égard. Ma fille a été guérie en 
quatre semaines; le garçon de 12 ans, traité au vin, en a eu pour 
six à huit semaines de maladie grave; la personne plus âgée, traitée 
aussi au vin, est morte. 

J'ajoute que mon expérience de médecin d’asile m'a prouvé que 
l'alcool fait un tort énorme aux aliénés. Les malades mentaux ont, 
du fait de leur psychose, fort peu d'empire sur eux-mêmes : la 
boisson, même fort modérée, les prive de ce peu d’inhibition psy- 
cho-motric qui leur reste et les rend violents, cyniques ou dange- 
reux. On affaiblit ainsi leur résistance cérébrale ; l’érotisme n’a plus 
de frein. Shakespeare l’a déjà dit : le vin augmente le sens libidi- 
neux, mais diminue la puissance sexuelle réelle. Ils veulent beau- 
coup, les buveurs de vins, mais peuvent très peu. 

Les fêtes données dans l’asile d’aliénés que j'ai dirigé pendant 
dix-neuf ans, m’ont prouvé qu'avec l'alcool, même pris très modé- 
rément (bière ou vin), le désordre et l’excitation ne tardaient pas 
à survenir. Sans alcool, au contraire, nos fêtes devinrent calmes. 
J'ai dû faire modifier les règlements et lutter contre le gouverne- 
ment pour arriver à la suppression du vin à l’asile cantonal de 
Zurich, mais j’y ai réussi. Alors nos fêtes ont pu comprendre jus- 
qu’à 200 malades et plus sur 350 dans le parc de l’asile. 

Loin donc d’enlever à mes malades un plaisir, je leur en ai donné 
de plus grands, car nos fêtes, au lieu de durer de 2 à 8 heures du 
soir à peine, durèrent dès lors jusqu'à minuit et demeurèrent jus- 
qu’à la fin absolument calmes. De plus, je ne dus plus employer 
aucune diplomatie avec mes aliénés pour les placer à table, alors 
que, précédemment, les érotiques hommes étaient placés entre des 
hommes ou bien près de vieilles femmes laides, et que les érotiques 
femmes avaient le sort inverse pour éviter des excitations et des 
scènes. Pour les infirmiers, j'ai réussi à faire supprimer le vin éga- 
lement en leur payant une compensation en argent. On sait, en 
effet, que, par principe, l'employé payé en nature se rendra plutôt 
malade que de rendre à l’Etat ou au patron la moindre partie de 
Ja portion qui lui fevient. 
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Ce qu’on appelle dégénérescence alcoolique, par exemple l’idio- 
tisme, l’épilepsie, le déséquilibre mental, etc., est dû à une intoxi- 
cation alcoolique des cellules germinatives. Berthollet a examiné 
les testicules de 39 alcoolisés : 2 seulement n'étaient pas dégénérés. 
Chez 37, les faisceaux spermatiques étaient plus ou moins atro- 
phiés, sclérosés ou détruits; 2 ou 3 étaient tellement atrophiés que 
leur stérilité était complète. J'ai appelé blastophthorie ou détériora- 
tion des germes, ces faits désastreux pour notre race, de la patho- 
logie toxique de nos germes appelée à tort hérédité alcoolique. 

En effet, l’hérédité vraie ne fait que transmettre aux descendants 
les énergies ancestrales des ascendants, tandis qu'ici il s’agit de la 
déviation pathologique par intoxication des germes, de ces mêmes 
énergies. 

Les recherches de Weichselbaum, à Vienne, ont confirmé celles 
de Berthollet. 

Tous ces faits me poussent à conclure que le médecin ne devrait 
jamais recommander l'usage, même modéré, des boissons alcoo- 
liques, et recommander, au contraire, à tous l’abstinence totale. 


Discussion 


M. BOULENGER. — Je désirerais beaucoup confirmer un point de 
l'exposé de M. Forel. Il nous a dit, en effet, que sa fille abstinente totale, 
s’est guérie rapidement de la fièvre typhoïde, alors que de deux person- 
nes infectées avec elle, l’une a été longtemps malade et l’autre est morte. 
Eh bien, même pour les alcooliques, le traitement de maladies graves, 
comme la pneumonie, la fièvre typhoïde, sans alcool du tout, s’est tou- 
jours montré supérieur au traitement par l'alcool. Notre confrère Sano 
l’a démontré de façon péremptoire dans le service du D' Thieren, d’An- 
vers. Il a remarqué qu’un de ses pneumoniques alcooliques traité sans 
alcool s'était guéri, alors que ceux qui absorbaient la potion de Todd 
sont morts. Il a essayé, sur six autres cas, l’abstinence d’alcool et il a 
guéri ses six nouveaux malades. Je mets donc en garde mes confrères 
qui sont encore voués au préjugé : « Aux alcooliques il faut de l'alcool 
dans les maladies! » Non, comme l’a dit Sano : il y a toujours avantage 
à supprimer un poison. 


M. CAPART. — Les faibles doses d’alcool influent sur la longévité. 
La preuve en est, les sociétés d'assurance qui ont fait des tarifs de faveur 
pour les abstinents totaux et qui ont encore plus de bénéfice sur ces der- 
niers malgré cela. Ceci est un calcul mathématique, ce n’est pas une fan- 
taisie, aucun actuaire ne mettrait sa société en déficit pour le plaisir de 
faire de la propagande antialcoolique. L’argument me semble péremptoire 
en faveur de l’abstinence totale. 


M. LEY. — Je tiens aussi à appuyer ce qu’a dit notre éminent confrère 
Forel au sujet de l’abstinence dans les asiles d’aliénés. 
Une expérience de quatre années au Fort-Jaco m’a démontré combien 
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le calme estgrand avec l’abstinence totale d’alcool. Et je regrette que la 
loi impose l'alcool dans nos asiles. On devrait plutôt l’interdire que 
l’imposer. 

M. FOREL est heureux de voir que l'expérience de ses confrères belges 
confirme soit ses idées, soit sa propre expérience. Oui, plus nous ferons 
de recherches précises, bien faites, sur l’alcool, plus la confirmation de 
son action nuisible, même à doses faibles, se montrera avec évidence. 


SOCIETE BELCE DE NEUROLOCIE (1) 





Discussion de la question de l'hystério 
(Suite) 


M. CROCQ. — Nous en arrivons à la huitième question : 

L'hysténie se résume-t-elle dans le pithiatisme; cette névrose est-elle 
uniquement constituée par des phénomènes de suggestion ? 

Il me paraît indéniable que l’hystéric, bien que caractérisée par l’hyper- 
suggestibilité, ne se résume pas complètement dans des phénomènes 
d'autosuggestion; je suis ke premier à reconnaître que les manifestations 
les plus frappantes de cette névrose sont le résultat de suggestions 
médicales ou autres, mais l’état hystérique entraîne des troubles de la 
réflectivité qui me paraissent indéniables, tels que l’exagération des 
réflexes tendineux et fréquemment l'abolition du réflexe plantaire. J'ai 
publié, dans la Revue Neurologique (1) les résultats de mes recherches 
sur l’état des réflexes dans l’hystérie; ces résultats sont concluants et 
m'incitent à considérer l’état hystérique comme quelque chose de spécial, 
comme un état organique, constitutionnel du système nerveux. L'état 
mental des hystériques est du reste tout à fait spécial et dénote l'existence 
d'une tare particulière qui ne se résume pas dans l’auto-suggestion. Les 
symptômes hystériques ne sont d'ailleurs pas toujours dus à des auto- 
suggestions, les attaques, le dédoublement de la personnalité, les troubles 
trophiques, etc., se montrent souvent indépendamment de toute influence 


suggestive. 

M. DECROLY pense que le pithiatisme et l’hystérie sont deux syn- 
dromes qui se pénètrent mutuellement en partie : ils ont tous deux des 
points de contact nombreux mais restent cependant indépendants l’un 
de l’autre par certains côtés. 

Parmi les symptômes mentaux de 1'hystérie, la mythomanie est un 





(1) Cette séance a eu lieu en 1910. Le compte rendu n’a pu être fourni plus tôt. 
(1) Croco. Le phénomène plantaire combiné; étude de la réflectivité dans l’hysté- 
rie. (Revue Neurologique, n° 21, 15 novembre 1904.) 
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des plus importants et paraît bien démontrer que f'état hystérique est 
un syndrome spécial. 


M. SANO admet les troubles des réflexes et les troubles trophiques 
dans l’hystérie. 


M. DUSTIN fait remarquer que le pithiatisme est un phénomène 
physiologique. 


M. SANO est du même avis mais fait remarquer que ce phénomène 
normal prend un développement anormal dans l’hystérie. 

MM. Dustin, Crocq, Sano, Glorieux, Decroly et Geerts prennent 
encore la parole sur la question de savoir où commence le domaine 
pathologique dans cette exagération du pithiatisme physiologique. 

La Société en arrive finalement à la réponse suivante concernant la 
8®° question : 


Bien qu'on rencontre dans l’hystérie un très grand nombre de mani- 
festations pithiatiques, nous pensons que cette psycho-névrose n'est pas 
uniquement constituée par des phenomènes de suggestion. 


M. CROCQ. — Notre neuvième question est ainsi conçue : 


L’hystérie n'est-elle pas, avant tout, constituée par un état mental parti- 


culer et, dans l’affirmative, cet état mental est-il guérissable par sugges- 
tion, c’est-à-dire pithiatique? 


Je vous rappellerai que la notion de l’hystérie maladie psychique n'est 
pas neuve. Déjà Boerhave, Hoffmann, Sauvage, Willis, Georget, Bra- 
chet, Bricquet considéraient l’hystérie comme une maladie du cerveau. 

Charcot déclare que c’est une maladie psychique par excellence; Janet, 
Grasset, Dupré, Sollier et la plupart des auteurs modernes insistent sur 
les phénomènes mentaux de l’hystérie. Babinski paraît faire abstraction 
de cet état mental qu'il englobe dans la suggestibilité. Je pense que 
cette seule caractéristique est insuffisante à définir l’état mental hysté- 
rique : dans un travail paru en 1908 je disais : L’hystérie est un état 


psycho-pathologique caractérisé par l'hyperimpressionnabilité, la dimi- 


nution du contrôle cérébral et l’hypersuggestibilité (x). 

L'accès convuisif n'est-il pas, dans bien des cas, l'expression pure et 
simple de 1'hyperimpressionnabilité? La versatilité, l’irréflexion, l’im- 
pulsivité et l’automatisme des hystériques ne sont-ils pas la consé- 
quence directe de la diminution de leur contrôle cérébral? L'exagération 
des réflexes tendineux, n'est-elle pas la résultante de ces deux perturba- 
tions simultanées? 


En ce qui concerne la curabilité de l’hystérie par la suggestion, je dirai 





(1) Croco. Définition et nature de l'hystérie. (Yowrna/ de Neurologie, 1907, 20 avril, 
n° 8, p. 141.) 
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qu'étant donné qu’il s’agit d’un état permanent du système nerveux, il 
est évident que la suggestion ne pourra guérir que les manifestations 
pithiatiques ou suggestives, mais quelle sera impuissante à faire dispa- 
raître le terrain morbide. 


M. DECROLY admet que l’hystérie est un état constitutionnel. 


M. SANO pense que c’est un état psychopathologique avec insuffi- 
sance mentale. 


La Société formule la réponse suivante à la 9" question : 


L'hystérie est, avant tout, un état psycho-pathologique particulier ; 
certains symptômes hystériques peuvent être guéris par suggestion, 
mais le terrain morbide ne peut être modifié sensiblement que pendant 
la période d'évolution de l'individu. 


M. CROCQ énonce la r0"° question : 


Faut-il conserver le terme hystérie ou faut-il le remplacer par celui de 
pithiatisme? 


Il est évident que nous devons répondre négativement à cette question 
et cela en nous basant uniquement sur nos déclarations antérieures. 

Après un échange de vues entre MM. Sano, Decroly et Ley, la Société 
admet la réponse suivante : 


Bien que les phénomènes de l'hystérie et du pithiatisme se confondent 
dans une large mesure, il est impossible d'identifier ces deux termes; 
il nous parait nécessaire de conserver le mot hystérie. 


M. CROCQ. — Voici la tum et dernière question : 
Quelle est la meilleure définition de l’hystérie ? 


Je rappelle ma définition précédente, faisant ressortir la nature psycho- 
pathologique de l’hystérie, l’hyperimpressionnabilité, la diminution du 
contrôle cérébral et l’hypersuggestibilité. 

M. SANO insiste sur la débilité mentale des hystériques, 


M. DECROLY compare cette débilité mentale à celle des enfants; 
l’hystérique, comme l'enfant, diffère suivant le milieu dans lequel il se 
trouve. 


M. LEY décrit l'état mental des hystériques et insiste sur leur façon 
spéciale de réagir. 


Après discussion, la Société adopte la solution suivante : 


L'hystérie est un état psychopathologique caractérisé par un déséqui- 
libre mental congénital ou acquis; ce déséquilibre se produit par la 
diminution du contrôle cérébral, la prédominance des processus subcon- 
scients entrainant partioulièrement l’exagération de la suggestibilité 
et de l'émotivité. 
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RÉSUMÉ GÉNÉRAL 


des questions et réponses concernant l'étude de l'hystérie 


Questions 


Réponses de la Société 


Première question 


Que faut-il entendre par sugges- 
tion ou persuasion? 


La suggestion est un phénomène 
biologique consistant dans la déter- 
mination d’une représentation men- 
tale et son acceptation par le oer- 
veau, avec ou sans contrôle. 


Deuxième question 


Les stigmates hystériques (anes- 
thésies, contractures, paralysies, 
rétrécissement du champ visuel, 
etc.), sont-ils toujours le résultat 
d’une suggestion? De quelle nature 
est cette suggestion? 


Dans la majeure partie des cas, 
les stigmates hystériques sont le 
résultat des suggestions médicales 
ou autres; sans pouvoir se pronon- 
cer d’une manière définitive, il sem- 
ble difficile de trouver un cas ty- 
pique où l'influence de la sugges- 
tion, telle que nous l’avons définie, 
puisse être éliminée avec certitude. 


Troisième question 


Les troubles trophiques observés 
chez les hystériques sont-ils tou- 
jours dus à la simulation consciente 
ou inconsciente ou bien peuvent-ils, 
dans certains cas, résulter directe- 
ment de la névrose ? 


Tout en admettant que la simu- 
lation, consciente ou inconsciente, 
intervient, dans un grand nombre 
de cas, dans la production des trou- 
bles circulatoires, sécrétoires et tro- 
phiques, nous pensons que ces phé- 
nomènes peuvent se produire spon- 
tanément dans l’hystérie et être 
mis en rapport avec cette névrose. 


Quatrième question 


L'hystérie peut-elle provoquer, 
par elle-même, des troubles de la 
réflectivité; dans l’affirmative, ces 
troubles sont-ils le résultat d'une 
suggestion quelconque ? 


L'hystérie peut entraîner, PAR 
ELLE-MÊME, des troubles des ré- 
flexes : l’exagération des réflexes 
tendineux et l'abolition du réflexe 
pharyngien sont fréquentes. Ces 
troubles peuvent se produire sans 
l'intervention d’une suggestion 
quelconque. 


Cinquième question 


Le pithiatisme, c'est-à-dire les 
manifestations susceptibles de se 
produire et de guérir par sugges- 
tion, peut-il exister en dehors de 
l’hystérie. En d’autres termes, y 
a-t-il des manifestations morbides 
autres que l’hystérie que la sugges- 
tion peut guérir. Dans l’affirma- 
tive, quelles sont ces manifestations 
et à quelles maladies appartien- 
nent-elles . 


Le pithiatisme, c'est-à-dire les 
manifestations susceptibles de se 
produire et de guérir par sugges- 
tion, existe en dehors de l’hystérie, 
notamment dans certains cas de 
tics, d’incontinence d’urine, d’ob- 
sessions, de phobies, etc. 
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Sixième question 


Quelle est l'influence du facteur Sans avoir une valeur absolue, 
temps dans les effets curatifs de la le facteur temps semble être d’une 
suggestion Doit-on admettre que grande importance au point de vue 
les manifestations hystériques sont du diagnostic. 
seules susceptibles de guérir rapi- 1° La production et la dispari- 
dement ? tion BRUSQUES, par la suggestion, 
de symptômes morbides, appartient 
presque toujours à l’hystérie. 

Il y a lieu de distinguer la sug- 
gestion avec contrôle et la sugges- 
tion sans contrôle: la première, 
appartenant à la psychothérapie 
raisonnée ou persuasive, peut, dans 
certains cas, avoir un effet rapide 
en dehors de l’hystérie. La seconde 
n’a d’action que dans l’hystérie. 

2° La production et la disparition 
LENTE, par la suggestion, des symp- 
tómes morbides, se produit en de- 
hors de l’hystérie; ici encore, la 
suggestion sans contrôle ne donne 
de résultats que dans l’hystéri, 
tandis que la suggestion avec con- 
trôle peut agir dans des cas indé- 
pendants de 1'hystérie. 


Septième question 


Peut-on, par suggestion, guérir La suggestion BRUSQUE, sans 
l’hystérie ou ne peut-on que faire contrôle, peut supprimer les symp- 
disparaître certaines manifestations tômes hystériques sans modifier 
d’un état morbide plus profond P sensiblement le terrain morbide; la 

suggestion LENTE, prolongée et 
méthodique, avec contrôle, peut 
améliorer ce terrain, particulière- 
ment pendant la période d'évolu- 
tion de Pindividu. 

Huitième question 

L'hystérie se résume-t<lle dans Bien qu’on rencontre dans l’hys- 
le pithiatisme; cette névrose est- térie "un très grand nombre de 
elle uniquement constituée par des manifestations pithiatiques, nous 
phénomènes de suggestion ? pensons que cette psycho-névrose 

n'est pas uniquement constituée 
par des phénomènes de suggestion. 
Neuvième question 


L’'hystérie n'est-elle pas, avant L'hystérie est, avant tout, un 
tout, un état mental particulier? état psycho-pathologique particu- 
Dans l’affirmative, cet état mental lier; certains symptômes hystéri- 
est-il guérissable par suggestion, ques peuvent être guéris par sug- 
c'est-à-dire pithiatique ? gestion, mais le terrain morbide 

ne peut être modifié sensiblement 
que pendant la période d'évolution 
de l'individu. 
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Dixième 


Faut-il conserver le terme hys- 
térie ou faut-il le remplacer par 
celui de pithiatisme ? 


NEUROLOGIE 


question 


Bien que les phénomènes de 
l’hystérie et du pithiatisme se con- 
fondent dans une large mesure, il 


est impossible d'identifier ces deux 
termes; il nous paraît nécessaire de 
conserver le mot hystérie. 


Onsième question 


L'hystérie est un état psycho- 
pathologique caractérisé par un 
déséquilibre mental congénital ou 
acquis; ce déséquilibre se traduit 
ar la diminution du contrôle céré- 

ral, la prédominance des processus 
subconscients entraînant particuliè- 
l’exagération de la suggestibilité de 
l'émotivité. 


Quelle est la meilleure définition 
de 1'hystérie ? 


Affaiblissement des facultés intellectuelles. — Trouble de l'équilibre. 
— Chute. — Mort dans le coma. — Hémorragie sous-dure-mérienne 
en nappe. — Foyer de ramollissement dans le cervelet. 


M. D'HOLLANDER. — ]J..., Marie, petite personne chétive, née en 
1852, atteinte d’affaiblissement des facultés intellectuelles ; elle ne connaît 
pas son âge, ni la durée de son séjour à l'asile ; elle est désorientée dans 
le temps et dans l’espace; ne manifeste aucun sentiment affectif. Elle 
porte des signes de sénilité : les cheveux sont gris, il existe de la cata- 
racte double; la marche est traînante; turbuleuse nocturne, gâtisme. 

Les poumons sont emphysémateux. 

Le cœur est bon. 


La motilité ne laisse rien å désirer; les nerfs crâniens, les yeux et leurs 
pupilles sont nomaux. 

Après deux mois de séjour chez nous, le Zó février, sans qu'il y ait 
eu de chute ou de coup sur la tête, on constate que notre petite 
démente ne sait plus marcher, ni même tenir debout ; elle chancelle comme 
une personne ivre, et tombe sans perdre connaissance. 

Pas de convulsions, ni de vomissements, ni bradycardie. 

Pas de céphalalgie, aucune douleur. 

Légère adiodochokinésie, pas d'hypotonie. 

Les réflexes rotuliens, achilléen sont très vifs; les plantaires sont nor- 
maux. 

Clonus du pied des deux côtés. 

17 février. Par suite de sa turbulence, la malade fait une chute assez 
grave : contusions, ecchymoses aux membres. 

A l’hémiface droite, il existe une forte ecchymose dans la région sous- 
orbitaire, dans l’angle interne de l’œil et à la racine du nez. 

La face est fortement congestionnée, le sensorium légèrement obnumilé. 
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Les réflexes rotuliens et achilkéens paraissent plus vifs à gauche qu’à 
droite. Clonus du pied indiqué. 

Pas d’analgésie. Les réflexes cornéens existent. 

Les nerfs VII et XII ne laissent rien À désirer. 

Le lendemain, la torpeur cérébrale est bien plus prononcée ; somno- 
lence continuelle ; transpirations profuses. 

Le coma s’accentue de jour en jour, et la malade s'éteint le 21, au soir. 

Autopsie le 22, à 3 heures. 

Les artères de la base sont dures, calcifiées. 

À droite : vaste hémorragie en nappe sous-dure-mérienne ; elle englobe 
tout l’hémisphère droit, aussi bien la convexité que la base, Dans les 
fosses cérébrales, surtout dans la fosse cérébrale moyenne, on trouve un 
amas considérable de caillots sangunis rouge-foncé, pas organisés. 

La région de la crista galli et de la lame perforée antérieure est aussi 
couverte par l’hémorragie. À gauche, cette particularité ne se constate 
pas. 

On ne remarque aucun foyer de ramollissement. La surface externe de 
la dure-mère est couverte d'une nappe de petits caillots. 

L'hémisphère gauche est presque indemne, à part les régions les plus 
voisines de la scissure interhémisphérique. 

Dans Le lobe gauche du cervelet, dans le tiers moyen du bord postérieur, 
on remarque un petit foyer de ramollissement rouge-grisâtre. Sur la 
coupe, ce foyer, large d’un bon centimètre, pénètre jusqu’à la substance 
blanche, qui paraît intacte. 

11 n'existe nulle part de trace de fracture du crâne. 

Le trouble si manifeste de l'équilibre présenté par notre malade, sans 
aucun autre symptôme important, s'explique, comme d’ailleurs nous le 
faisaient supposer l’âge de la malade et l'installation brusque du symp- 
tôme, par l’hémorragie à l’intérieur de la substance cérébelleuse. 

La marche progressive de la torpeur cérébrale, et le coma consécutif, 
nous avaient fait croire à l'existence d’une hémorragie centra-cérébelleuse 
très importante et envahissant progressivement des territoires de plus 
en plus étendus. 

Mais l'âge différent du ramollissement cérébelleux, déjà organisé quoi- 
que récent, et de l’hémorragie en nappe, encore toute fraîche, et des 
détails de localisation de l’hémorragie sous-méningée, doivent nous faire 
admettre une autre explication. 

Le foyer cérébelleux est bien trop anodin pour expliquer la somnolence 
profonde et le coma final; en outre, un fait certain, c’est que l’hémorragie 
sous-méningée ct le foyer cérébelleux ne sont pas contemporains, la pre- 
mière est de date bien plus récente que la seconde. La torpeur et le coma 
se sont installés plusieurs jours après le trouble de l'équilibre; leur appa- 
rition paraît coïncider avec la chute grave de la malade. Nous savons 
tous combien est fréquente l’ecchymose péri-orbitaire dans les trauma- 
tismes graves de la boîte crânienne. 

L'existence de cette ecchymose à la racine du nez et du côté droit 
seulement confirme mon opinion sur la nature traumatique de l’hémor- 
ragie en nappe; en effet, sa localisation s'explique aisément par la loca- 
lisation de l'hémorragie intra-crânienne; nous nous rappelons que c'est 
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la fosse orbitaire droite à l'exclusion de la gauche qui est couverte par 


l’hémorragie, y compris la région de la cavita galli et de la lame perforée 
de 1'ethmoide. 


J'estime donc que nous nous trouvons ici en présence de deux ordres 
de phénomènes, indépendants l’un de l’autre, ou plutôt sans aucune rela- 
tion directe : trouble de l'équilibre et foyer cérébelleux; torpeur, coma, 
hémorragie en nappe traumatique. 


SOCIETE DE NEUROLOCIE DE PARIS 


Séance du 7 mars 1912. — Présidence de M. DE LAPERSONNE 


(Suite) 


Atrophie musoulaire et hémlianopsie 


MM. SOUQUES et BOLLACK. — L’atrophie musculaire progressive du type 
Aran-Duchenne est actuellement considérée comme étant le plus souvent de 
nature syphilitique et comme la traduction d’une méningo-myélite diffuse 
d’origine vasculaire. Il en a été rapporté ici même quelques observations dans 
ces dernières années. 

Chez ce malade on ne peut faire que les trois hypothèses suivantes : sclérose 
latérale amyotrophique, syringomyélie ou atrophie musculaire du type Aran- 
Duchenne. La première nous semble devoir être éliminée, malgré l’exagération 
des réflexes tendineux aux membres inférieurs, étant donnée la longue évolu- 
tion de la maladie qui dure depuis douze ans et ne s'accompagne d'aucun trou- 
ble bulbaire. Il est très difficile, d'autre part, d'admettre une syringomyélie 
en se basant sur les troubles de la sensibilité objective; ceux-ci sont si légers 
qu’ils demandent à être recherchés avec beaucoup de soin. Il n'existe du reste 
pas de dissociation syringomyélique. 

Nous pensons qu’il s’agit d’atrophie musculaire progressive type Aran- 
Duchenne, due à une méningo-myélite syphilitique diffuse, comparable aux 
faits rapportés par F. Raimond, Léri et d’autres auteurs. Tous les symptômes 
présentés par notre malade peuvent, en effet, relever d’une telle lésion. On sait 
combien la syphilis se trouve fréquemment à la base de ce syndrome clinique. 
Or, dans le cas présent, bien que notre malade la nie et que rien dans ses anté- 
cédents ne permette de la soupçonner, la réaction de Wassermann est nette- 
ment positive, et il existe chez lui une double lésion aortique. D'autre part, la 
présence d’albumine en grande quantité dans le liquide céphalo-rachidien dénote 
une atteinte des méninges. Enfin l’existence d’une hémianopsie bitemporale, 
ayant débuté en même temps que les premiers phénomènes amyotrophiques, 
témoigne de la dissémination des lésions et peut être oxpliquée par un foyer 
méningé au niveau du chiasma. Il semble donc bien s'agir lá de ces lésions 
diffuses, bien que d'apparence pseudo-systématique (poliomyélite antérieure), 
qu'ont révélées les rares examens histologiques qui ont été faits des cas de ce 
genre. 

Myopathie et atrophie Aran-Duchenne 


MM. MERKLEN et SCHAEFFER. — Il s’agit d'un myopathique ancien, 
dont l'affection a débuté dans l’enfance ou l’adolescence par les membres infé- 
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rieurs, et qui actuellement présente une atrophie des petits muscles de la main 
datant seulement de quelques années, une pseudo-hypertrophie du triceps bra- 
chial, et des réactions électriques asses polymorphes et peu communes dans la 
myopathie. 

Nous considérons qu’il s’agit d’un myopathique, car, à notre sens, le début 
de l’atrophie dans le jeune âge, son évolution essentiellement lente et progres- 
sive, son siègo prédominant sur les muscles de la racine des membres inférieurs, 
l'absence de toute contraction fibrillaire, l'existence même de la pseudo-hyper- 
trophie aux membres supérieurs constituent des données suffisantes pour auto- 
riser à éliminer comme cause originelle toute lésion des cellules des cornes 
antérieures et de leur prolongement cylindraxile. 


Paralysleo à type radioulaire 


M. A. THOMAS. — On constate cheg ce malade une paralysie des doigts et 
de la main (mouvements de flexion), qui par sa topographie se présente comme 
une paralysie radiculaire ou médullaire, mais qui doit être considérée comme 
une paralysie d’origine cérébrale, à cause de l’exagération des réflexes tendi- 
neux, de Io syncinésie, de l’absence d’atrophie musculaire, etc.; la présence 
d’une légère hémiplégie faciale, l'extension du gros orteil par la manœuvre de 
Kernig, viennent encore á l'appui de ce diagnostic, d'autant plus que tous ces 
phénomènes — tout au moins l'hémiplégie faciale et la paralysie de la main — 
sont survenus á quelques heures d'intervalle. 

Il s’agit, en somme, d’une paralysie dissociée du membre supérieur d’origine 
corticale ; il n’y a en effet que les lésions corticales qui puissent produire des 
paralysies aussi localisées. 

En outre, cette paralysie a une topographie radiculaire correspondant exacte- 
ment au domaine de la VIII* racine cervicale et de la Ir racine dorsale; et 
les troubles de la sensibilité ont affecté également une topographie radiculaire. 

Le rond pronateur est le seul muscle du groupe antéro-interne qui ait échappé 
à la paralysie; or, il est à remarquer que ce muscle agit sur une articulation 
différente. La paralysie a frappé exclusivement les muscles des articulations des 
doigts et ceux qui produisent la flexion de la main sur l’avant-bras ; elle peut 
être envisagée dans une certaine mesure comme ayant une répartition articu- 
lairo. 

Le très léger degré d’hémiplégie faciale qui accompagne cette paralysie n’est 
pas moins intéressant, puisque le centre du facial est sur la frontale ascen- 
dante, immédiatement sous-jacent à celui des mouvements des doigts. 





BIBLIOGRAPHIE 


Traité International de Payohelogie pathologique, publié seus la direction 
de A. Marw (de Villejuif). Tome troisième de 1086 pages avec 398 figures. (Paris, 
Félix Aloan, éditeur, 1912. Prix : 25 fr.) 


Ce troisième volume complète l’œuvre de A. Marie, dont nous avons analysé 
antérieurement les deux premiers tomes. 

Nous devons renoncer à analyser les données aussi intéressantes que nom- 
breuses que contient cet ouvrage et nous borner à indiquer sommairement le 
contenu du dernier volume. 

Celui-ci débute par une étude originale des professeurs Bianchi et Sikorski 
sur la mentalité morbide envisagée au point de vue psychophysiblogique. 
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Le maître de Kiew a su donner à ce chapitre un intérêt à la fois ethnique, 
artistique, physiognomique, clinique et philosophique. 

MM. G. Dumas et Havelock-Ellis ont ajouté à ce chapitre capital deux 
appendices, l’un sur la joie et la tristesse morbides, l’autre sur la psychopatho- 
logie sexuelle. Puis vient un long chapitre de psychopathologie comparée où 
la question est envisagée successivement du point de vue historique (la folie 
dans l’histoire, par le Docteur Cullerre), du point de vue ethnique (psycho- 
pathologie selon races et milieux), ainsi que du point de vue de la psychologie 
collective (psychopathologie collective, Docteurs Marie et Bajenoff) et de la 
psychopathologie animale (Professeur Dexler). 

L’étiologie générale des troubles psychopathiques est ensuite étudiée au 
point de vue des facteurs cosmiques (météoropsychiatrie) sociaux et autres. 

Le volume se termine par l'étude des applications de laboratoires (Docteurs 
F. Helme et A. Marie à l'examen de troubles psychopathiques. 

Ainsi se clot cet inventaire des applications de la science psychologique au 
domaine morbide si vaste et encore si mal connu. 

Qu'il s’agisse de psychopathologie dans le temps ou dans l’espace, de pey- 
choses dans l'histoire ou dans les races, de psychopathologie ethnique, de 
psychopathologie animale comparée à celle de l’homme, ou de psychoses collec- 
tives comparées à celles des individus, on retrouve partout et toujours les 
mêmes lois d'unité générale : L'homme malade est voisin de celui qui se dit 
normal. À ce point de vue encore, comme l’a dit Cabanis, physiologie et patho- 
logie ne diffèrent que par degrés et transitions insensibles. 

Le microcosme de l'asile des malades de l’esprit paraît ainsi comme une 
caricature du monde normal, la folie y exagère les traits de la mentalité 
moyenne avec une diversité et une puissance de moyens et d'effets qu'aucune 
méthode d’expérimentation ne saurait approcher; mais à travers ces pires 
déformation on reconnaît encore les lignes essentielles que la maladie souligne. 
La maison de la folie devient ainsi, comme l’a montré Sikorski, une vision 
symbolique o únous entrevoyons en raccourci toutes les déviations psychiques 
illustrant le mécanisme de la pensée par 6es dissociations même. 


Traitement des neurasthéniques, par Paul HARTENBERG (Paris 1912, Félix Alcan. 
éditeur. Prix : 3.50 fr.) 


On pouvait attendre de l’auteur une étude des plus intéressantes et des plus 
impartiales sur cette question; le livre qu’il nous présente répond à cette 
attente et constitue un document très important sur la question. Nous nous 
bornons à en signaler les principales conclusions : 


On peut considérer comme neurasthénique tout individu souffrant habi- 
tuellement de dépression nerveuse simple (pour le distinguer du mélancolique 
où la dépression, lcrsqu’elle existe, s'accompagne toujours de douleur morale 
marquée. 

Les symptômes de la neurasthénie traduisent cette dépression du système 
nerveux central, dans le domaine corporel par la fatigue, l’asthénie motrice, 
la frigidité sexuelle, etc., dans le domaine psychique par la diminution de 
l’attention, de la mémoire, de la volonté, de la capacité du travail, la tristesse, 
Pennui, etc. 

A ces signes d’insuffisance, il faut joindre les signes d’irritabilité qui en 
sont le corollaire : hyperesthésie, céphalée, rachialgie, exagération des réflexes, 
insomnie, hyperémotivité, etc. 

On devient neurasthénique pour deux ordres de causes. D’une part, des 
causes occasionnelles, telles que maladies infectieuses, maladies viscérales 
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chroniques, troubles digestifs, surmenage, émotions, qui ont pour effet d’épui- 
ser ou d’intoxiquer le système nerveux. D’autre part, des causes prédispo- 
santes, tenant toutes à la constitution native, soit qu’il e’agisse d’une débilité 
générale ou d'une auto-intoxication arthritique qui retentissent sur le 
névraxe, soit d’une tare nerveuse constitutionnelle relevant de la dégénéres- 
cence. Toutes ces causes prédisposantes créent une diminution de résistance 
du système nerveux qui le rend plus vuinérable aux causes occasionnelles. 

Ainsi comprise, la neurasthénie doit être considérée comme l’exagération 
d’une propriété normale du système nerveux : la fatigabilité. 

Chez le sujet tout à fait normal, à grande résistance nerveuse, la neu- 
rasthénie n'apparaît jamais, parce que l’état de fatigue est rapidement 
réparé par le repos. 

Chez les sujets moins résistants, toutes les causes extérieures ou intérieures 
altérant le système nerveux, telles que surmenage, troubles digestifs, intoxica- 
tions, infections, émotions, troubles inconnus, peuvent créer un état neurasthé- 
nique que le repos habituel ne répare plus. C’est le cas des neurasthénies 
occasionnelles. 

Chez les sujets très peu résistants, le seul accomplissement des fonctions 
organiques, digestion, circulation, respiration, nutrition, exigeant une dé- 
pense d’énergie à laquelle le système nerveux ne peut faire face, suffit à entre- 
tenir un état de fatigue et de dépression continuel : c’est le cas des neurasthé- 
niques constitutionne!s chroniques. 

Ainsi considérée, la neurasthénie est une affection de nature organique, et 
tous ses symptômes ne sont nullement autosuggestifs, imaginaires. 

L'état neurasthénique peut s'accompagner de troubles psychiques variés : 
phobies, obsessions, autosuggestions, qui en sont, non des symptômes réels, 
mais des complications survenant chez des prédisposés favorisés par la loi 
pathogénique que j'ai formulée : « L’état neurasthénique exagère toutes les 
tendances morbides du caractère. » 

Ainsi, la neurasthénie doit être nettement d'stinguée des phobies, des 
obsessions, des autosuggestions, de la mélancolie, de l’hypocondrie. 

Le traitement d’un neurasthénique doit être triple. D’une part, il doit être 
pathogénique, combattre toutes les causes prédisposantes ou provocatrices qui 
ont provoqué l’état de dépression : débilité, arthritisme, troubles digestifs, 
infections, intoxications, conditions morales, etc. 

D'autro part, il doit s'adresser à la dépression fondamentale par lo repos 
et les toniques et à létat mental par la psychothérapie. 

Enfin, il doit combattre plus spécialement les symptômes marqués et tenaces, 
tels que céphalée, migraines, vertiges, etc., ainsi que les complications secon- 
daires. 

La curabilité des neurasthéniques est dépendante, d’une part du degré de 
résistance constitutionnelle de leur système nerveux, d’autre part, de la 
gravité et de la curabilité des causes occasionnelles qui ont provoqué la 
maladie. 


Le langage et la verbomanlie, par OssiP-LOURIE (Paris 1912, in-8° de 274 pages, 
Félix ALCAN, éditeur. Prix : 5 fr.) 


La verbomanie est une maladie psycho-sociale, puisqu'elle ge rattache étroi- 
tement à l’organisation collective ; elle est la résultante de diverses causes ; elle 
naît d’une contagion et se développe grâce à une mauvaise hygiène familiale, 
pédagogique, morale et sociale. Ce fléau, aussi contagieux, aussi dangereux 
que la tuberculose et l'alcoolisme, est tellement profond, tellement ancré dans 
nos sociétés humaines que sa guérison est devenue très difficile, mais elle n’est 
pas impossible. 
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La cure doit être minutieuse, elle exige des conditions d'hygiène familiale, 
pédagogique et sociale, elle veut une surveillance attentive, une direction 
compétente. Le traitement de la verbomanie doit être, avant tout, prophy- 
lactique et dirigé contre les racines du mal. | 

L'éducation des enfants prédisposés à la verbomanie doit commencer de 
bonne heure. Avant l’âge scolaire, la famille doit veiller à ce que les enfants 
comprennent, suivant le développement de leur intelligence, les mots qu'ils 
prononcent. Dès qu’on est arrivé à développer chez les enfants la faculté de 
s'exprimer clairement, dès qu’on est arrivé à façonner pour ainsi dire, cheg 
eux, la parole nette, on doit chercher moins à la développer davantage qu’à la 
maintenir au degré normal. 

Habituer les enfants à rester seuls, au moins un quart d'heure par jour, 
et ceci non comme punition, mais comme nécessité psycho-thérapeutique : le 
recueillement, la méditation sont aussi nécessaires à la vie que le mouvement. 

Nous aimerions voir instituer, dans certaines écoles à déterminer, des cours 
pratiques de conversation où les élèves apprendraïient non à discourir, mais à 
s'exprimer nettement, à dire exactement ce qu’ils veulent dire, à ne jamais 
accepter et employer un mot sans le bien comprendre et à tendre toujours 
leurs efforts à serrer de plus près, à condenser l’expression. 

Quant aux nombreux verbomanes qui encombrent la vie sociale, bien qu’en 
l'ét at actuel de nos mœurs, les limites de notre pouvoir soit fort restreintes 
en face de si redoutables adversaires, nous avons cependant assez de moyens 
de prévenir les malheurs engendrés par eux. L’un des moyens les plus efficaces, 
c'est de lutter, chacun dans son entourage, contre les verbomanes, les remet- 
tant à leur place véritable, faisant peu de cas de leur phraséologie. 

Passons au traitement curatif. Le seul à essayer dans la verbomanie est 
l'isolement : il y a des verbomanes dont on compromet gravement la guérison 
en retardant leur isolement temporaire. Il ne s’agit pas de séparer le verbo- 
mane du milieu ambiant qui agit sur son système nerveux d’une manière 
excessive dans le sens de l'excitation et le pousse vers la phraséologie, il faut 
surtout substituer au milieu qui exerce sur le sujet une influence morbide, 
un autre milieu plus favorable, plus approprié, plus efficace. 

Ce qui est nécessaire, ce qui est souverainement indispensable, c’est l’orga- 
nisation de retraites obligatoires, annuelles, de huit à quinze jours, par exem- 
ple, pour tous ceux qui sont appelés à prendre la parole en public, et aussi, 
sans restreindre la liberté qualitative de la parole qui est sacrée, en limiter 
la durée. 

A notre époque de neurasthénie générale, tout pays civilisé devrait posséder 
des couvents laïques où les représentants des moteurs nerveux de la société 
pussent se reposer, intellectuellement, et se ressaisir, en s’exerçant à un travail 
manuel. 

Tous les psychiatres s'accordent sur la grande valeur curative de l'isolement. 
Qu'il e'applique á l’homme sain ou à l’homme malade, il est toujours un 
bienfait. « L’isolement agit directement sur le cerveau et force cet organe au 
repos en soustrayant l'individu aux impressions irritantes, en réprimant la 
vivacité, la mobilité des impressions, en modérant l'exaltation des idées et des 
affections. » 

Le premier et le plus incontestable des avantages de la solitude pour l’esprit 
est d’accoutumer à penser ; c’est dans la solitude que les idées et les sentiments 
acquièrent leur force et leur élévation morale. 

La solitude est une école de la connaissance des hommes. Dans le monde 
nous recueillons des observations, nous réunissons des matériaux; c’est dans 
la solitude que nous les mettons en ordre et que nous les élaborons. 

L'isolement seul ne suffit pas, le silence est encore nécessaire. Nous sommes 
malades, moralement et socialement, parce que nous parlons trop; le silence 
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temporaire est pour nous un remède hygiénique. La pratique du silence est 
indispensable pour combattre la verbomanie ou pour ne pas devenir verbomane. 


Une retraite, une solitude temporaires sont des nécessités impérieuses pour 
l'homme d’étude, de labeur intellectuel, pour l'artiste. Leur existence trou- 
blée, fébrile, inquiète, est souvent pour eux un fardeau qui dépasse leur énergie, 
leurs forces, surtout aux moments où ils ne créent pas; il faut qu’ils puissent 
interrager les grands silences. Les heures passées au sei nde la nature ou entre 
les quatre murs d’une retraite solitaire ne seront pas perdues pour eux. 
L'ignorant seul est persuadé que le repos pour l’homme qui pense ou pour 
l'artiste signifie oisiveté et indolence. 

Que chacun sille donc, autant que cela lui est posible, dans la retraite et 
recherche le silence, e'il veut apprendre à penser plus noblement. Il n’y a rien 
de plus salutaire que le silence qu’on entend dans la solitude des cloitres, le 
silence de la nuit, le silence de la mer avec son caractère particulier, surtout 
le silence de la montagne, en pleine lumière éclatante, avec l’horizon sans 
limites, les cimes neigeuses, où nul murmure ne trouble l’espace, silence pro- 
fond, visible, pour ainsi dire, fortifiant et moralisateur, qui éveille en nous 
tout un monde de mystère, les problèmes de la destinée, de l'inconnu, de 
l'infini, et purifie notre compréhension de l'univers. 

La supériorité de l’homme se mesure à sa faculté de supporter la solitude, 
de ee suffire intellectuellement à lui-même et de savourer la sérénité féconde 
du silence. 


Allénistos et philanthropos, par Renó SE«MELAIGNE. (In-4* de 550 pages avec sept 
eaux fortes de Callet, Paris 1911, Steinheil, éditeur. Prix : 10 francs.) 


Dans sa thèse inaugurale et dans un travail sur les aliénistes français, l’au- 
teur s’est borné à reproduire l'œuvre du réformateur, du médecin des quartiers 
de Bicêtre et de la Salpêtrière. Il parle aujourd’hui du professeur de l’Ecole 
de santé, de l’auteur de la Nosographie philosophique. 

Au point de vue de la médecine mentale, la suppression des antiques abus 
reste encore dans les mémoires, et il n’est guère permis d'ignorer que Pinel, 
rompant avec des traditions séculaires, a proclamé le droit ou ont les aliénés 
d’être traités, non comme des coupables, mais comme des malades. Quant à 
son manuel si longtemps classique, bien peu en ont fait la lecture. Plus d'un 
jeune aliéniste, en effet, ignore les leçons du passé et ne sge tient au courant 
que des théories soi-disant nouvelles; plus d’un, uniquement soucieux de 
réunir en un cadre commun des états dissemblables, juge le diagnostic facile 
là où de plus expérimentés hésiteraient à se prononcer. Evidemment, ils ne 
connaissent pas cette pensée de Pinel : « On sait la destinée éternelle de 
toutes les hypothèses en matière de science et leur versatilité. » Sans doute, 
il serait puéril de nier les progrès accomplis depuis un siècle, mais la marche 
eu avant continue, et il est permis de croire que certaines classifications 
récentes passeront encore plus vite q les anciennes. La science mentale, 
ainsi que se plaisait à le répéter Jules Falret, attend encore son Linné. 

Á un autre point de vue, Pinel a rendu à son pays un service signalé. 
il lui a donné Esquirol, et c’est à l'école de ce grand clinicien que se sont 
formés des hommes tels que Jean-Pierre Falret, Georget, Calmeil, Bayle, 
Foville, Moreau de Tours, Leuret, Baillarger. Sans ces noms célèbres, que 
serait aujourd'hui la psychiatrie française? Pinel demeure donc le chef incon- 
testé de cette brillante pléiade d’aliénistes, qui ne sont que ses continuateurs. 

Il n'est guère possible de parler de William Tuke sans citer ceux qui ont 
contribué, soit avec lui, soit dans la suite, à l’œuvre de la Retraite et à l’amé- 
dioration du sort des aliénés en Angleterre, c'est-à-dire son fils, son petits-file 
vt en arrière petit-Sls. Il fut donné au dernier de cette lignée de philan- 
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thropes, l’un des aliénistes les plus distingués qu'ait produits son pays, 
d'assister au centenaire de la Retraite; le 21 juillet 1892, des médecins anglais 
et français, réunis autour de lui sous les vieux ormes plantés par son bisalïeul, 
célébrèrent, avec l’amitié de deux races autrefois rivales, les grands noms de 
Pinel et de Tuke. 

La première partie de ce travail, consacrée aur Pinel, commence par ls 
biographie et l’œuvre du professeur à l’Ecole de santé, du médecin de Bicêtre 
et de la Salpêtrière, Philippe Pinel étant étudié comme éducateur, nosographe, 
thérapeute et aliéniste. De ces trois frères, dont nous esquissons ensuite un 
rapide portrait, deux ont exercé la médecine; le dernier, après avoir été 
doctrinaire, puis curé assermenté de Saint-Paul-Cap-de-Joux, renonga au 
Bacerdoce pour s’adonner au professorat. Scipion, le fils aîné de Philippe, 
a laissé une œuvre scientifique importante; le cadet, s'étant fixé au Brésil, y 
devint planteur. Quant à Casimir Pinel, neveu de Philippe et fils de Louis, 
d'abord médecin militaire, il fonda une maison de santé et s’adonna à l'étude 
des maladies mentales. 

La seconde partie contient la biographie et l’œuvre des Tuke. Vient d’abord 
William, le fondateur de la Retraite d'York, puis son fils Henry qui le seconda 
dans sa lutte pour la suppression des abus, son petit-fils Samuel, surnommé 
« l’ami des aliénés », enfin Daniel Hack Tuke, célèbre non seulement pour sa 
philanthropie, mais encore pour ses travaux en médecine mentale. 

La lecture de certains ouvrages, rendue pénible par une accumulation de notes 
qui ne laissent guère subsister, à chaque page, que quelques lignes de texte, 
BR amené l’auteur à donner à son travail une troisième partie. Il a reporté 
à la fin du livre toutes les notes, sauf les indications bibliographiques et quel- 
ques rares observations. Cet appendice constitue une sorte de biographie des 
personnages cités ; l’auteur a pris soin d’y signaler, toutes les fois que l’occa- 
sion s’en est présentée, les rapports que certains d'entre eux ont pu avoir avec 
Philippe Pinel, ou le jugement qu’il a formulé sur eux. 


Les déséquilibrés insoolables, par J. BONHOMME. (In-8° de 140 pages, Paris 1912, 
Bteinheil, éditeur.) 


Les aliénistes ont depuis longtemps signalé parmi leurs malades la présence 
d'individus qui ont fait de plus ou moins longs séjours dans les prisons, passent 
dans les asi'es une partie de leur existence et qui, déplacés dans ces deux 
sortes d'établissements, font le désespoir des médecins et des magistrats. 

Les premiers psychiatres en ont fixé les traits principaux et l’historique tracé 
par Courjon nous montre avec quelle sûreté ils l’ont fait. Chacun leur a donné 
un nom : « fous lucides » de Trélat, « fous moraux » de Pritchard, « mania- 
ques sans délire » de Pinel. C’est encore la même catégorie d’anormaux que 
M. le professeur Grasset a réunis sous le nom de « demi-fous » qui a fait 
fortune, M. le professeur Mairet sous le nom « d’invalides moraux » et 
M. Colin sous le nom « d’ailénés vicieux ou difficiles ». Mais leur étude est 
devenue de plus en plus complète et importante à mesure que les progrès de 
l'assistance des aliénés tendaient à séparer des malades véritables tous ceux 
qui en usurpaient les tristes avantages, à mesure que les expertises médico- 
légales se multipliaient et dirigaient sur l’asile des prévenus qu’on eût autre- 
fois emprisonnés, à mesure enfin que le nombre de ces individus augmentait 
pour des causes multiples. 

L'auteur montre les multiples aspects sous lesquels ge présentent ces malades, 
bes isole des groupes voisins, cherche les causes qui ont influé sur la production 
de leur psychologie morbide; enfin de ces considérations il dégage la preuve 
qu'ils nécessitent des mesures médico-légales particulières permettant une 
thérapeutique spéciale, indispensable pour sauvegarder leurs intérêts et ceux 
de la société 


TRAVAUX ORICINAUX 


Somnambulisme diurne et nocturne, 
dédoublement de la personnalité, ohutes comitlales. 
Guérison instantanée par la suggestion hypnotique (1) 


` par J. CROCQ 


Le malade que je vous présente est âgé de 20 ans; son père est bien 
portant, sa mère est morte de péritonite. Le patient a fait des études 
médiocres; il a marché tôt, mais a park tard. 

lla eu la fiévre typhoide en juin 1910; c'est après cette maladie que 
les parents remarquérent pour la premiére fois l'existence du somnambu- 
lisme nocturne. Il fut traité dans le Tarn et en Algérie; il me fut enfin 
adressé par le professeur Ballet en mars 1912. | 

Je dois à l’obligeance du D’ Louis Calmels, de Carmaux (Tarn), 1'ob- 
servation que je transcris ci-après : 

« Le jeune P. est malade depuis longtemps. En octobre roro, il vint 
passer quelques jours chez moi. Je savais qu’il avait intrigué ses parents 
de l’Aveyron par ses périgrinations nocturnes. Il me donna à réfléchir 
pendant son court séjour à Carmaux en m’apprenant que, plusieurs fois 
de suite, il s'était réveillé le matin étendu sur sa descente de lit, alors 
qu'il n’avait aucun souvenir d’être tombé. 

» « Vois l’épilepsie larvée », m'écrivait à cette époque mon vieil ami 
Ballet, professeur à la Faculté de Paris, à qui j'avais soumis mes appré- 
hensions. 

» Le professeur Remon, de Toulouse (chaire de pathologie mentale), 
le voit et écarte l’épilepsie. Traitement à la valériane et hydrothérapie. 
Le malade va passer l'hiver en Algérie, revient dans l’Aveyron, d’où le 
père me le fait ramener en octobre 1911. 

» Dès les premiers jours, il a commencé à s’endormir à la fin du dîner, 
généralement au dessert. 

» Les deux yeux se fixaient sur un point quelconque de la salle à 
manger et se fermaient un moment après. Contracture générale, anes- 
thésie. On le prenait par le bras, et, sans répondre, il se levait, montait 
rapidement à sa chambre, se déshabillait et se jetait brusquement sur 
son lit. Les seules paroles qu’il prononçaient étaient les suivantes : 
« Eteindre la chandelle. » 

» Il se relevait parfois, dessinait dans l’obscurité et nous demandait 
le lendemain comment et quand il avait fait ce travail. Du premier jour 
d'octobre jusqu’au 20, il s'endort le soir surtout, mais vers le to, il 
s'échappe et veut grimper sur les abres qui environnent la maison. Il 
arrive même à tromper la surveillance et monte, avec une rapidité et une 
agilité surprenantes, sur le plus élevé et, de là, sur la toiture. 


(1) Communication à la Société belge de Neurologie, 27 avril 1913. 
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L'œil est ouvert, mais il ne répond à aucune question qu’on lui pose. 
Pour le faire descendre, on prend un arrosoir et on le douche. Quelques 
secondes après, il est en bas. Cette velléité ne s'est pas reproduite malgré 


l’envie qu’il en manifestait. Seule la perspective de l’arrosoir lui donnait 
à réfléchir. 


» Souvent, à midi, à table, il s’endormait encore, puis était pris de 
baillements, de pandiculations, et se réveillait en disant : « Ah! que j'ai 
dormi!» Violents maux de tête {à la nuque). 

» Amélioration du 20 au 24. Du 24 au 2 octobre, s'endort moins sou- 
vent, le sommeil est moins profond. À peine fermé, l’œil se rouvre, mais 
il dort quand même et est anesthésié. Néanmoins il prend part à la con- 
versation, et bientôt il baille et revient à son état naturel. 

» 2-3 octobre. La céphalalgie occipitale reparaît; il la dit trés vio- 
lente à 9 heures du soir; il quitte la table, se jette sur un fauteuil, se 
frappe la tête contre la muraille ou décrit des mouvements de rotation 
aussi rapides que désordonnés. Je donne : bromure, potassium, sodium, 
ammonium. 

» Du 4 octobre au 4 novembre. Amélioration sensible. 

» Les 5, 6, 7. Pas de sommeil. 

» 8 novembre. Retour de la céphalalgie ; elle est violente, exacerbante ; 
il veut se lever de table le soir, il tombe raide sur le dos. Aucune mani- 
festation comitiale, ni écume, ni convulsions cloniques. 

» Du 15 au 23. Accalmie. 

» Le 24 novembre. Excellente journée. À 6 heures, il vient quelques 
instants dans mon cabinet. Bientôt il se dit fatigué, se lève pour aller se 
coucher ; nouvelle chute comme une masse. 

» Le 25 novembre. Descend le matin tout endormi, est tombé la nuit 
de son lit. Bosse frontale volumineuse faisant le pendant de la bosse 
occipitale contractée dans les chutes de jour. Le soir, mange seul à la 
cuisine. Chute en se levant. Accompagné et soutenu par le domestique 
à sa chambre, il fait une nouvelle chute sur le palier; écume à la bouche. 

» 26-30. Bonne journée; est allé se promener à la fête; arrivé à la 
maison, il s'écroule comme une masse. Il tombe régulièrement de son lit 
tous les soirs. On le fait coucher sur un sommier à terre, précédé d’un 
matelas de crin en guise de descente de lit. 

» Décembre. Sur le conseil du professeur Remon, il prend les cinq 
bromures de potassium, sodium, ammonium, strontium et calcium. 
M. Remon croit à l’hystéro-épilepsie et conseille de laisser de côté l’hys- 
térie pour combattre les phénomènes épileptiques par la méthode anglaise 
des cinq bromures. Résultat à peu près négatif. 

» Le mois de décembre est relativement bon. Il dort peu et se réveille 
vite. Il m'accompagne dans ma tournée et se dit tout à fait bien en plein 
air. 

» Du 6 au 23, il dort et se réveille aisément, toujours avec les baille- 
ments prémonitoires, mais le soir, en allant se coucher, il s’affaisse dans 
les escaliers et on doit le porter à son lit. Là il s'assied, se déshabille 
et se couche sans lumière. 

» Du 23 décembre 1911 au 1° janvier 1912, il n’a presque pas dormi. 

» Le 2 janvier. Céphalalgie, tristesse, nous confond tous les uns avec 
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les autres, dort toute la journée et ne mange presque pas. Il a toujours 
eu un brillant appétit. 

» Les 3 et 4 Même état. 

» Le 5, à table, à midi, il s’endort sous le regard de mon fils qui le 
fixait depuis un moment, se demandant s’il ne fallait pas voir dans 
toutes ces manifestation quelques traces de cette comédie dont parlent 
Babinski, Déjerine, Camus, etc. « Que vais-je faire de lui», me dit<l. 
— Lui commander de s'éveiller. Il obéit brusquement. 

» Fixé une seconde fois, il se rendort encore, et ne s'éveille pas á mon 
commandement. Je conseille à mon fils de lui suggérer qu'il ne dormira 
pas de toute la journée et de l’éveiller. Ainsi dit, ainsi fait. Réveil brus- 
que. Satisfaction et joie du malade. 

» N'a pas dormi, mais a manifesté toute la journée un besoin impé- 
nieux de dormir et une sensation d’une force inconnue qui lw dit qu’il 
ne doit pas dormir. 

» Du 6 au 18, état stationnaire. 

» Le 18. Dort debout les yeux fermés. Mais pas de crises. 

» Du 22 au 25 et surtout le 25, dort toute la journée ; le réveil naturel 
est une exception jusqu’au 2 février. 

» Le 2 février, jour de marché. À couru toute la journée; il aime le 
mouvement des foires; toujours endormi, à pied comme à bicyclette. Le 
soir, chute brutale et subite. Vive douleur à la protubérance. 

» Le 3. Mauvaise journée. Ne tient pas debout. 

» Le 4. Triste, pleure le matin, trotte toute la journée et le soir, se 
couche éveillé à 8 h. 1/2. 

» Le 5. Plus gai, monte le soir les escaliers « quatre à quatre ». 

Le 6. Dort les yeux fermés à table, debout en dehors des repas, cépha- 
lalgie revenue. Chute en allant se coucher. Est tombé deux fois dans la 
journée. 

» Du 7 au 9. Eveillé dehors, s’endort en rentrant. 

» Le 10. Ferme les yeux à table, réveil dans le jardin, sort se pro- 
mener. Rentre à 5 heures, s'assied dans mon cabinet, s'endort, ronfle, 
s'éveille, se lève et tombe comme foudroyé; pas d'écume. Je le laisse 
un moment sans le relever. Conduit dans la cour, il monte à bicyclette 
et va se promener. 

» Du 11 au 14. Alternatives de veille et de sommeil; va prendre l’air 
après-dîner et rentre se coucher sans aide. 

» Le 17. Bonne journée. 

» Le 18. Eveillé dehors, endormi dedans; tombé trois fois dans la 
maison. 

» Du 21 au 30. Pas de modifications. J'ai écrit à la famille que les 
chutes fréquentes de leur garçon me font craindre qu’un jour ou l’autre 
il ne soit victime de quelque accident grave, étant donné qu'il prétend 
n'être bien qu’au dehors, alors que toutes les fois qu’il rentre il tombe 
ou chancelle à tout instant. 

» Ce garçon m'a fait assister à des manifestations tellement incohé- 
rentes et si peu classiques, que je me demandais s’il ne fallait pas faire 
une petite part à la simulation. Caractère charmant et flatteur, menteur 
jusqu’à l’invraisemblance, sensuel, gourmand, gros mangeur, constipé. 
Peu intelligent. La configuration cranienne en dit long à cet égard. » 
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'Afin de compléter cette observation, j'extrais des lettres adressées 
aux parents du malade par mon distingué confrére Calmels, des 
passages qui me paraissent d'autant plus intéressants qu’ils n’ont 
pas été rédigés pour la circonstance et qu'ils étaient écrits séance 
tenante, sous 1'inspiration du moment : 


« Depuis le 25 où le 26 janvier, quelques jours après ma dernière 
lettre, nous avons eu à noter une nouvelle poussée. Il se lève tous les 
matins en sommeil, les yeux ouverts, parle, déjeune comme nous, mais 
il est dans un état de somnambulisme. Nous partons en course, le voilà 
qui baille, s'éveille et rentre dans son état normal. Tant que nous sommes 
à l’air, tout va bien. Cela durerait toute la journée. Dès que nous ren- 
trons à la maison, il pousse un petit « Hum! hum! » et le voilà qui se 
rendort. Je l’expédie à Puech-Raynal; il s’éveille en arrivant à la rue. 
Le déjeuner présente rarement d'incidents. Il repart soit à Puech-Ray- 
nal, soit à bicyclette à Carmaux et les environs, sans à-coup. 

» Vienne la nuit, c’est alors le côté mauvaïs. Qu'il aïlle à la cwsine, 
dans mon bureau, à la salle à manger, il se rendort alors en fermant les 
yeux, pour un moment; bientôt il les ouvre, veut sortir pour aller 
reprendre l’air et tombe comme foudroyé, sans qu’on ait toujours le 
temps de l'arrêter. 

» Qu'on le laisse quelques instants, comme je l’ai fait maintes fois 
dans mon cabinet, et qu'on le relève en le conduisant dans le jardin : 
Pair le fait bailler, il s'éveille et tient sur ses jambes comme à l’état de 
veille, sans éprouver la moindre fatigue. 

» Trois fois il est tombé dans mon cabinet; chaque fois ramené à 
l’air, il est parti éveillé sur sa bicyc'ette. 

» Ce soir, à Puech-Raynal, pendant que je donnais quelques instruc- 
tions au domestique, il est entré dans l'atelier d'A...; quelques instants 
aprés, sans rien sentir et sans que rien le fit prévoir, il est tombé comme 
une masse. Relevé et ramené au dehors, il s'éveille, me suit à Carmaux 
et va faire une promenade à bicyclette à 5 heures. Il rentre à 6 h. 1/2, 
mange dans la cour, craignant la lumière, revient se promener et se 
couche normalement. S’il ne sort pas après avoir mangé, il tombe à la 
renverse aux premières marches de l'escalier. 

» Qu'un médecin le voie À terre, il dira comme moi que ces chutes 
sont bizarres. L’épileptique, le somnambule et l’hystérique ici se confon- 
dent au point de ne pouvoir les distinguer individuellement. 


» L’Epileptique. » L’Hystérique. » Lui. 

» Tombe n'importe » Choisit son endroit. » Tombe n'importe 
où. où. 

» Ne sent rien venir. » Sent venir la crise. » Ne sent rien venir. 

» Crises convulsives. » Crises de nerfs. » Aucun geste. 

» Œil fixe. » Yeux fermés ordi- » Œňi fermé. 

nairement. 

» Sensation de boule. » Sensation de boule. » Sensation de boule. 

» Grand cri initial. » Cris. » Pas de cri. 

» Grande fatigue con- » Fatigue légère. » Eveillé, repart im- 
sécutive. médiatement. 


p Urine sous lui. 5 N'’urine pas. » N'urine pas. 
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» L'épilepsie se présente sous deux formes : l’une convulsive, grand 
mal; l’autre, non convulsive, petit mal. 

» Le cas de R... me paraît rentrer dans la seconde forme, étant donné 
que celle-ci est caractérisée par des vertiges chez les uns, des absences 
chez les autres, ou du délire pour quelques-uns. 

» « L'individu atteint de vertige épileptique », dit Dieulafoy, « éprouve 
» brusquement une sorte d'étonnement, il perd connaissance, il tombe 
» étourdi et se relève aussitôt sans autre phénomène, sans autre mani- 
» festation. » 

» Celui qui est atteint d'absence, éprouve à son insu une suspension 
subite de l’idéation, il interrompt subitement sa conversation, devient 
pâle, a quelques mouvements de máchonnement; son regard est fixe, 
hébété, puis, quelques secondes après, il reprend sa conversation, abso- 
lument inconscient de ce qui s'est passé. 

» « Les vertiges et les absences sont parfois suivis d'accès de somnam- 
bulisme ». dit Voisin. 

» Certains délirent en proférant plus ou moins violemment mots ou 
paroles incohérents, gestes, rires, etc. 

» Quelquefois l’épilepsie revêt la forme procursive ; le malade se met 
à courir devant lui, tantôt en ligne droite, tantôt en cercle, franchissant 
les obstacles et toujours inconscient de son état. 

» Si je m'étends sur cette pénible description, c'est que j'ai observé 
beaucoup de ces symptómes chez R..., symptómes mélés de somnambu- 
lisme et quelque peu mitigés ou modifiés. 

» Très souvent la crise, il y a quelque temps, commençait par un état 
congestif de la face; l’œil était fixé invariablement sur le même objet, 
puis venait le sommeil avec résolution des muscles du cou et inclinaison 
de la tête, comme dans le sommeil naturel. 

» Alors venaient quelquefois des états d'hallucination; R... souriait, 
prononçait quelques paroles affectueuses, etc. 

» Impossible, dans cet état, de tirer un mot de lui. C'est lorsque ces 
phénomènes se sont dissipés que je vous disais: cela va mieux. Le 
sommeil est pour ainsi dire plus transparent. En effet, aujourd'hui, qu’il 
dorme ou qu’il veille, il cause avec vous indistinctement. De plus, les 
chutes, après avoir été rares au début, deviennent presque quotidiennes 
quand elles ne sont pas biquotidiennes. 

» Un autre phénomène observé est cette obsession de vouloir monter 
sur les arbres pendant le sommeil et l’agilité avec laquelle, par deux 
fois, réussissant à tromper la surveillance, il grimpa sur deux grands 
marronniers de Puech-Raynal et, de là, sur la toiture. Ces jours-ci 
encore, il voulait à tout prix, en plein jour, grimper à une barre de fer 
inaccessible et située à 6 mètres de haut. 

» Tout cela (si je suis dans le vrai) dénoterait que ce brave garçon a 
passé par les différentes phases de cette forme non convulsive du petit 
mal, avec cette aggravation que le tout est lié à un état de somnambu- 
lisme non équivoque. 

» Tout ceci, comme vous le voyez, est gros de conclusions et encore 
plus gros de conséquences. Ces chutes subites sans les voir venir, sans 
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avoir, même les voyant, le temps de les prévenir, augmentent nos scru- 
pules au point de vue des responsabilités morales que nous assumons. 
Tout est à craindre en pareil cas. Ce garçon, ne pouvant prévoir son 
vertige, est obligé de tomber là où il se trouve, dans l’eau, dans le feu, 
sur un objet dur, métallique, pointu, etc., n’importe où. 

» En dehors du mal qu'il peut se faire, il peut se renverser sur la 
fillette, etc. » 


Le malade m'’arriva sans autre renseignement qu’une lettre du 
professeur Ballet, me conseillant de placer R... dans un établisse- 
ment et de le soumettre à un traitement hydrothérapique et psycho- 
thérapique. 

Les parents me décrivirent les symptômes que je résume comme 
suit : le malade présente deux états distincts : il dort ou il est 
éveillé. Dans les deux états, il parle, marche et agit en apparence 
normalement, mais il n’est pas le même personnage; dans la per- 
sonnalité n° 1, normale, il se rappelle tout ce qui s’est passé pen- 
dant les périodes où il a été éveillé; dans la personnalité n° 2, il ne 
se souvient que de ce qui s’est passé pendant ses périodes de som- 
meil. Il présente donc un véritable dédoublement de la personna- 
lité, deux personnalités parallèles. 

Indépendamment de cela, R... est atteint de somnanbulisme 
nocturne, pendant leque! il exécute une foule de choses dont il ne 
conserve aucun souvenir au réveil. 

En troisième lieu, le malade présente des chutes subites, avec 
perte de connaissance; ce sont des effondrements sans aura, n'im- 
porte où, sans souci du danger; le patient s’est même blessé plu- 
sieurs fois très gravement. Ces chutes sont de courte durée, ne 
s'accompagnent ni de cri, ni d'incontinence d'urine, ni de convul- 
sions, mais souvent d'écume à la bouche. Après les crises, le sujet 
n'éprouve pas de céphalalgie, mais l'amnésie est complète en ce 
qui concerne la crise. 

Je diagnostique : somnanbulisme diurne et norcturne ; dédoublie- 
ment de la personnalité; chutes comitiales. 

Le sujet est de grande taille, maigre, le crâne est petit, aplati 
latéralement; l’intelligence est ordinaire; les réflexes cornéens et 
pharyngien sont normaux, les tendineux forts, le plantaire en 
flexion aboli. Ayant conclu donc à un mélange de grande hystérie 
et d’épilepsie non convulsive, je m’efforçai d'agir immédiatement 
par suggestion, et cela, par un des moyens les plus puissants de 
suggestion indirecte, en causant avec les parents en présence du 
jeune malade. Je dis que je voulais bien, ainsi que le préconisait le 
professeur Ballet, hospitaliser le patient, que cette hospitalisation 
était indiquée, mais j’ajoutai, en guise de psychothérapie, que le 
cas me paraissait si clair, si simple, que cette mesure ne me semblait 
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point indispensable et que je m'engageais à guérir le malade même 
à domicile. J’insistai longuement sur ce point et je sentis que ma 
petite conférence atteignait son but chez le malade. Les parents, 
effrayés à juste titre par les déclarations de mon confrère Calmels, 
préférèrent l’isolement; j'expliquai au sujet que c'était lá une 
mesure momentanée, que la règle de la maison était qu’un gardien 
couchât dans la chambre de chaque malade, que ce gardien était 
chargé de ne pas quitter son malade, qu’il sortirait avec lui, etc. 

R... entra le 14 mars á l'Institut médico-chirurgical d'Uccle; je 
l'endormis profondément en quelques secondes; je lui suggérai 
énergiquement et longuement la disparition de tous les symptômes ; 
la suggestion hypnotique fut renouvelée journellement. 

Indépendamment de ce traitement psychothérapique, je fis, tous 
les jours, une piqûre de mon sérum biotonique Optima qui con- 
tient : cacodylate de soude, 10 centigrammes ; oacodylate de strych- 
nine, 1 milligramme; glycérophosphate de soude, 20 centigrammes 
pour 2 cc. Je fis appliquer le drap mouillé, je prescrivis le bromure 
de potassium à la dose de 4 grammes par jour et je soumis le patient 
à un régime tonique; je recommandai les promenades au grand air. 

Dès le premier jour, c'est-à-dire le 14 mars, tous les symptômes 
disparurent complètement : le dédoublement de la personnalité, les 
accès de somnambulisme et même les chutes comitiales ne se pro- 
duisirent plus. 

Bien que le malade pût être considéré comme guéri, ses parents 
préférèrent le laisser en traitement à l’Institut ; il y séjourne actuel- 
lement depuis un mois et demi; il n’a plus sa piqûre que tous les 
deux jours depuis un mois; il ne fait plus le drap mouillé que tous 
les deux jours depuis quinze jours, mais il continue l’usage de son 
bromure. 

Il est aujourd’hui, comme le premier jour, complètement guéri; 
il a augmenté de quelques kilogrammes. 

Je n’hésite pas à dire que la suggestion hypnotique a guéri instan- 
tanément ce malade, puisque tous les symptômes ont disparu après 
la première hypnotisation. Certes le drap mouillé et les piqûres 
peuvent diminuer l’érétisme nerveux, fortifier l’organisme et sou- 
tenir ainsi l’action de l'hypnose; mais ces moyens n’ont pas pu 
instantanément annihiler des symptômes aussi graves, datant de 
deux ans. Quant au bromure, la dose de 4 grammes étant modérée 
et ayant été dépassée sans résultat auparavant, je ne puis lui attri- 
buer aussi qu'une action adjuvante capable de consolider l'effet des 
autres médications. 

Il est bien certain que chacune de mes prescriptions a eu son uti- 
lité, que toutes ont agi dans le même sens, mais il me paraît incon- 
testable que celle qui a agi, je dirai miraculeusement, est la sug- 
gestion hypnotique. 
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Cette action est facile à comprendre en ce qui concerne le dédou- 
blement de la personnalité et le somnanbulisme qui appartiennent 
à la grande hystérie ; elle est moins facile à admettre en ce qui con- 
cerne les chutes comitiales. Je suis de ceux qui sont sceptiques 
lorsque l’on parle de guérison de l’épilepsie par la suggestion hyp- 
notique, et je suis, pour cette raison, très perplexe dans le cas pré- 
sent. Il n’y a cependant que deux explications possibles : ou bien 
il ne s’agissait pas d’épilepsie, ou bien la suggestion hypnotique a 
guéri une petite épilepsie. Je dois reconnaître que la description des 
chutes répond au tableau du mal comitial : perte de connaissance, 
chutes instantanées n’importe où, blessures, amnésie complète, 
écume à la bouche, sont autant de signes qui ne laissent aucun doute 
sur la nature de l’affection. Je dois donc admettre, avec MM. Cal- 
mels et Remon, qu’il s'agissait du petit mal, et, comme corollaire, 
je dois reconnaître que la suggestion hypnotique à guéri ce petit 
mal. 

Pour expliquer ce fait, il est bon de remarquer que le petit mal 
était relativement récent chez KR... L'’intéressante observation du 
D' Calmels nous fait assister à l’évolution du cas : ce sont d’abord 
des phénomènes de somnanbulisme nocturne, banal, puis viennent 
le somnanbulisme diurne et le dédoublement de la personnalité; ces 
phénomènes de grande hystérie s’accompagnent, plus récemment, 
de chutes de plus en plus intenses et de plus en plus fréquentes, 
avec impulsions à monter aux arbres. Le malade, d’abord petit. 
hystérique (somnanbulisme nocturne), devient grand hystérique 
(somnanbulisme diurne et dédoublement de la personnalité), et 
enfin épileptique (chute comitiales, impulsions). Il est en train de 
s’épileptiser quand je le vois, et il n’est pas atteint d'épilepsie con- 
vulsive ou grande épilepsie, mais bien de petit mal. 

Ne devons-nous pas conclure, de ce fait, que, dans le groupe des 
épilepsies, si peu défini, existent des formes morbides curables par 
la suggestion hypnotique ? 

Je laisse la question en suspend et me contente de soumettre le 
cas à l’appréciation des membres de la Société. 

27 avril 1912. 


Note additionnelle. 


Le retard apporté à la publication de cet article me permet de le 
compléter : 


R... est sorti de l’Institut le 14 mai, après deux mois de traite- 
ment et de surveillance incessante. Il était, à sa sortie, comme au 


premier jour du traitement, complètement guéri, son état général 
était bon. 
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Je ne pouvais évidemment, sous peine de provoquer une rechute, 
abandonner complètement le malade; je le fis venir chez moi deux 
fois par semaine pour pratiquer la suggestion, toujours hypnotique ; 
je continuai l’usage des 4 grammes de bromure par jour. Les piqûres 
furent supprimées et le drap mouillé remplacé par un lavage quo- 
tidien au savon de cuisine. 

La situation resta tout à fait bonne, à part certains caprices du 
patient qui protesta contre l'obligation de continuer à se soigner, 
caprices que je combattis du reste énergiquement. Vers la fin de 
mai, je conseillai de donner une occupation au malade ; il accom- 
pagna d’abord son père en voyage, puis, au bout de quinze jours, 
se mit à voyager seul, pour son compte. Actuellement, il travaille 
régulièrement, voyage tous les jours et satisfait pleinement ses 
patrons. 

Il reste, comme au premier jour, complètement guéri; il passe 
chez moi tous les huit jours pour prendre sa séance d’hypnose; la 
dose de bromure est réduite à 2 grammes par jour. 

Je compte espacer les séances, diminuer les médicaments et arri- 
ver, dans une couple de mois, à déclarer sa guérison. 

25 juin 1912. 





SOCIETE DE NEUROLOGIE DE PARIS 


Séance du 25 avril 1912. — Présidence de M. DE LAPERSONNE 


Monoplégie dissooiée 


MM. THOMAS et REGNARD. — On constate ches notre malade une para- 
lysie limitée à la main droite avec des troubles peu marqués de la sensibilité 
superficielle (sauf l’élargiesement des cercles de Weber) et très accentués de la 
sensibilité profonde; le sens stéréognostique est complètement aboli, ainsi que 
le sens des attitudes. La paralysie n’est pas complète, il s’agit plutôt de pa- 
résie, et la malade est autant gênée, dans l’exécution des mouvements, par les 
troubles de la coordination et de la sensibilité que par la diminution de la 
force. On doit penser dans ce cas à une lésion corticale portant sur la partie 
moyenne de la frontale et de la pariétale ascendantes. De quelle nature est la 
lésion? On doit évidemment, malgré l’absence d’antécédents, songer à la 
bpécificité. Le traitement mercuriel (injections de biiodure d’hydrargyre), 
appliqué d’urgence à notre malade, semble lui avoir déjà procuré une légère 
amélioration. 


Contraoture dans la maladie de Friodreioh 


M. SOUQUES. — I est classique de dire que la tonicité musculaire est 
normale ou diminuée dans la maladie de Friedreich, et qu’on n’y rencontre 
pas de contracture. Nouws pensons que cette règle comporte quelques exceptions, 
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et désirons appeler l’attention sur l'existence de la contracture dans cette 
maladie, à propos d’un cas, localisé aux membres inférieurs, que nous présen- 
tons à la Société, tant à cause de son caractère exceptionnel que des hypothèses 
physiopathologiques qu’il permet de soulever. 

Il s’agit d’un homme de 44 ans, nommé Thierf..., qui offfé une contracture 
des membres inférieurs en extension et adduction, telle qu’elle donne l’impres- 
sion d’une paraplégie spasmodique vulgaire, les genoux se touchant et les pieds 
en varo-équinisme chevauchant l’un sur l’autre. La motilité volontaire des 
membres inférieurs est abolie : seuls les orteils du pied gauche esquissent à 
peine une légère flexion. Cependant, le malade affirme que, parfois, au lit, 
il peut spontanément fléchir un peu ses jambes. Il faut, du reste, noter que 
cette contracture n'est pas toujours invincible : on parvient souvent à obtenir 
la flexion passive des jambes, mais la flexion du pied reste impossible par suite 
de la rétraction fibreuse des tendons d’Achille. Lorsqu’on a fait exécuter à la 
jambe plusieurs mouvements passifs consécutifs, il arrive fréquemment que la 
contracture s’accentue au point de ne plus pouvoir être vaincue. Elle est donc 
variable dans sa permanence. 

La contracture doit être exceptionnelle dans la maladie de Friedreich, bien 
que le signe de Babinski et l’atteinte des faisceaux pyramidaux y soit presque 
constante. Nos auteurs classiques, qui parlent d’hypotonie ou de tonicité nor- 
male, n’en font point mention. 


IStase papillaire, eranieotomie décompressive 


MM. BABINSKI, CHAILLOUS et px MARTEL. — La craniectomie, sans 
incision de la dure-mère, a fait disparaître presque complètement une cécité. 


Tumeur, compression de la molle, extraction, guérison 


MM. BABINSKI, px MARTEL et JUMENTIÉ. — Quand Le G... vient 
consulter, il est atteint d’une parésie des membres inférieurs qui s’accompagne 
d’un certain degré de contracture. La force musculaire est diminuée surtout 
à droite et pour les différents segments du membre ; toutefois les muscles de la 
partie postérieure de la cuisse sont plus pris que ceux de la région antérieure. 
Il n’y a pas d’atrophie musculaire. La contracture s’exagère à l’occasion de ia 
marche. Les réflexes tendineux des membres inférieurs sont forts des deux 
côtés (rotuliens et achilléens). Il existe de la trépidation rotulienne et de la 
trépidation épileptoïide du tendon d’Achille qui est plus prononcée à droite qu’à 
gauche : on la détermine par la simple percussion du tendon d'Achille. Pas de 
signe de Mendel-Bechterew. Il existe une extension réflexe du gros orteil forte 
des deux côtés. Les mouvements cutanés réflexes de défense sont très nets ; ils 
sont provoqués par le pincement, le froid et le chaud ; ils sont surtout. accentués 
au niveau des membres inférieurs; l'excitation du tronc en détermine aussi 
l'apparition, mais ils sont d'autant moins forts qu'il s’agit d’un territoire 
cutané plus élevé. La limite supérieure de ces réflexes correspond au sixième 
segment dorsal (D°). On constate une anesthésie qui occupe les membres 
inférieurs, le tronc, et qui s'étend jusqu’à la ligne mamelonnaire (D*-D‘). 
Cette anesthésie d’ailleurs ne porte pas sur tous les modes de la sensibilité : 
da sensibilité tactile et la notion de position sont conservées ; la sensibilité à la 
douleur et la sensibilité thermique (froid et chaud) sont très affaiblies dans 
tout le territoire que nous venons d'indiquer, et cette anesthésie est parti- 
culièrement prononcée dans le domaine de D’, DY et D'?. Au contraire, dans 
la zone correspondant à 8°, 84 et Së la sensibilité est presque normale. La sen- 
sibilité osseuse est abolie aux membres inférieurs et au bassin. Notons encore 
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que dans lə territoire de Dt, D? et D? la sensibilité thermique et la sensibilité 
à la douleur sont légèrement affaiblies. Les indications précédentes se reppor- 
tent à la sensibilité de la partie antérieure du tronc; à la partie postérieure 
il est plus difficile de déterminer la limite supérieure de l'anesthésie qui, du 
reste, se trouve à un niveau moins élevé qu’en avant. Il y a deux points dou- 
loureux, d’une fixité remarquable, un en avant sur le thorax dans sa moitié 
droite au-dessus du in, un autre sur la partie latérale droite de la colonne 
vertébrale dans la région interscapulaire à sa partie moyenne. Cette douleur 
apparaît à l’occasion des mouvements, de la toux, de l’éternuement, des efforts. 
La palpation profonde ne réveille pas de douleurs, mais l’effleurage de la région 
interscapulaire est très pénible. Les membres supérieurs sont indemnes; la 
motilité, les réflexes et la sensibilité sont normaux. Il n’y a pas de troubles 
des sphincters. 

1} revient consulter le 12 octobre 1911. Les troubles de la motilité se sont 
encore accentués, et c'est avec peine, en s’appuyant sur deux cannes, que le 
malade peut faire quelques pas. La contracture qui prédomine dans les muscles 
adducteurs des cuisses et les mouvements spasmodiques involontaires ont acquis 
une grande intensité et sont très pénibles. Les réflexes cutanés de défense sont 
plus forts qu’autrefois. Outre les mouvements spasmodiques, on observe à tout 
instant dans les muscles des cuisses des secousses parcellaires. Les troubles de 
la sensibilité n’ont pas changé. Les membres supérieurs semblent toujours 
imdemnes, la force musculaire prise au dynamomètre donne à l’échelle de pres- 
sion 40 à droite et 28 à gauche. Il existe des troubles des sphincters légers ; ke 
malade 6e plaint de rétention d’urine. 

Le diagnostic de compression médullaire portant sur les quatrième et cin- 
quième segments dorsaux est porté et une intervention chirurgicale est décidée. 

Opération le 20 octobre 1911. Anesthésie avec un mélange de chloroforme et 
d'oxygène. 

Au niveau indiqué (apophyse épineuse de D?) on trouve une tumeur allongée 
de deux à trois centimètres de longueur dont le pôle inférieur répond à 
l’apophyse épineuse de D‘; elle n’adhère pas à la moelle et est extraite avec 
la plus grande facilité. De son pôle supérieur se détache un prolongement 
gros comme une petite plume d'oie qui remonte dans le canal vertébral et se 
continue avec une autre tumeur que l’on extrait avec une pince introduite dans 
le canal. Cette seconde tumeur est bien moins épaisse; elle semble répondre à 
l’apophyse épineuse de C5. 

La tumeur, malgré sa forme un peu irrégulière, en bissac, est parfaitement 
limitée et encapsulée, ce qui explique la facilité avec laquelle elle a pu être 
extraite. Il s’agit d’un fibro-myxo-sarcome développé aux dépens des méninges 
molles. 

Quoique le résultat final de l’opération ait été aussi satisfaisant que possible, 
immédiatement à la suite de l’intervention il y eut des accidents fort inquié- 
tante : augmentation notable de Ia paralysie, puis cystite ulcéreuse avec élé- 
vation de la température. Mais après un délai de trois semaines tous ces 
phénomènes s’amendèrent. C’est aussi à partir de cetto époque que l’anesthésie 
commença à s’atténuer ; ce fut le premier indice bien net d’une amélioration 
qui s'accentua ensuite progressivement. 


Mesure relative de la vitesse d'extabilité musoulaire ot nerveuse 


MM. BOURGUIGNON et LAUGIER concluent : 


1° Le rapport des quantités d'électricité donnant le seuil A l’onde de ferme 
ture et à Ponde d'ouverture du courant induit permet de mesurer la vitesse 
d'excitabilité ches l’homme, et cette mesure, ainsi que l’a montré L. Lapicque, 
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Il semble donc bien que certaines substances se comportent vis-à-vis des 
antigènes de Wassermann comme les anticorps syphihtiques. On sait d’ailleurs 
que ces substances existent dans le sérum au cours de certaines maladies autres 
que la syphilis, te'les que la lèpre, la scarlatine, les trypanosomiases, le palu- 
disme. La présence de la réaction de Wassermann dans les humeurs de certains 
cadavres ou de certains agonisants nous a conduit à penser que, dans les cas 
que nous rapportons, ces substances sont des produits de sécrétion de la tumeur 
plus ou moins accumulés et transformés. Il semble, en effet, qu’il faille dans 
certains cas au moins, que le liquide céphalo-rachidien ait été en contact asses 
longtemps avec la tumeur pour renfermer ces substances. Dans deux cas, nous 
les avons trouvés à l’examen du liquide céphalo-rachidien provenant d’une 
cavité vierge de toute ponction, alors que des examens ultérieurs ne les ont 
plus décelés. Le liquide céphalo-rachidien chez la même malade subissait d’ail- 
leurs d’autres modifications de ponction en ponction. 

Le liquide céphalo-rachidien que donne cette réaction de Wassermann, illégi- 
time en apparence en cours des tumeurs cérébrales a, en effet, des caractères 
spéciaux: liquide jaune, albumineux, parfois fibrineux, contenant parfois du 
complément, dépourvus d’éléments figurés. Ces caractères sont tels que, dans 
plusieurs cas, noue avons pu prévoir à l'avance que la réaction de Wasser- 
mann serait positive. Ils peuvent donc servir, parfois, à éviter l'erreur, c'est- 
à-dire à ne pas faire considérer comme syphilitiques des malades qui ne lv 
sont pas. 

En pratique, les faits que nous signalons n'enlèvent guère de valeur à la 
réaction de Wassermann, puisque nous ne les avons observés que sept fois sur 
plus de 400 liquides céphalo-rachidiens examinés. 


Séance du 9 mai 1912. — Présidence de M. DE LAPERSONNE 


Syndrème hémibulibaire 


MM. LANDOUZY et SEZARY. — Cette malade présente un certain nombre 
de syndromes qu’on peut résumer ainsi : 

1° Syndrome cérébeileux prédominant du côté gauche; 

Zo Syndrome d’Avellis gauche; 

S° Myosis gauche; 

49 Hémianesthésie alterne, droite pour les membres, gauche pour la face; 
‘ 5° Troubles vaso-moteurs alternes, de même topographie. 

Ce groupement de syndromes ne peut être réalisé que par une lésion siégeant 
dans le bulbe, prédominante du côté gauche, et atteignant : 

1° Les cordons cérébelleux (corps restiformes, cordon de Gowers, olives bul- 
baires et fibres de connexion) : d’où le syndrome cérébelleux ; 

% Le noyau gauche du vago-pinal : d'où le syndrome d'Avellis gauche 
(Lermoyez) ; 

8 Le noyau gauche du trijumeau : d'où l’hémianesthésie faciale gauche; 

40 Lee centres sympathiques préposés à l’iris gauche (d’où le myosis gauche) ; 
et aux vaso-moteurs du côté gauche de la face; 

5° Le ruban do Reil gauche, au-dessus des noyaux de Goll et de Burdach : 
d’où l’hémianesthésie droite, croisée des membres. 

II nous est difficile de localiser, en l'état actuel de nos connaissances, la 
lésion qui produit les troubles vaso-moteurs du côté droit du corps. 


La voie pyramidale est respectée, ce qui prouve que la lésion n’atteint pos a 
partie antérieure du bulbe. 
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Quant à sa nature, nous ne pouvons, jusqu'ici, formuler que des hypothèses 
sans certitude. Peut-être s'agit-il d’une affection syphilitique : mais l’amélio- 
ration acquise par le traitement mercuriel n’en est pas une preuve convain- 
cante. Il pourrait s'agir d'hémorragie, de ramollissement ou même d’une petite 
tumeur. 


Myasthénie bulbaire et insuffisance rénale 


MM. LANDOUZY et SEZARY. — Nous avons l’honneur de présenter à la 
Société une malade ayant présenté une myasthénie d'Erb associée à un syn- 
drome d'insuffisance surrénale chronique et actuellement guérie, au moins 
apparemment, par l’opothérapie surrénale. 

Ce cas nous parait prouver d'une façon évidente les relations étroites qui 
unissent certains cas de myasthénie avec l'insuffisance surrénale chronique, 
relations que certaines observations antérieures permettaient déjà de soup- 
conner. 


Le siège des lésions de la paralysie agitante peut-il être corticale? 


M. SOUQUES. — Partisan de la théorie cérébrale, je me demande si un 
certain nombre de cas de paralysie agitante ne pourraient pas relever d’une 
lésion corticale, située dans la zone motrice. En faveur de cette hypothèse 
je ferai valoir les arguments qui suivent. 

Tout d’abord, le début monoplégique, soit sous la forme de tremblement, soit 
sous la forme do rigidité. 

D'autre part, la succession des troub'es moteurs dans la paralysie agitante 
paraît également en faveur d'un siège cortical de la lésion. Ainsi, à la partici- 
pation initiale du membre supérieur, par exemple, on voit succéder l’atteinte 
de la face et du membre inférieur du même côté. 

A ces arguments, il faut ajouter l’apparition du syndrome parkinsonten au 
cours d'affections à lésions essentiellement corticales, telles que la paralysie 
générale ou les diplégies cérébrales de l’enfance. 


M. BALLET. — En ce qui concerne les troubles mentaux qu’on observe dans 
l'affection, ils ne constituent pas, à mon avis, un argument en faveur de lori- 
gine corticale de celle-ci; si jen juge par œ que j'ai observé, ces troubles qui 
consistent en hallucinations, souvent visuelles, en torpeur avec état onirique, 
sont des symptômes secondaires qu’on n’observe que chez les malades dont la 
tête est immobilisée par la contracture, la dégiutition pénible, le facies d'habi- 
tude vultucux; ils paraissent explicables surtout par un état congestif dû à 
l'attitude vicieuse de la tête. 

Si l’on tient compte d'autre part de l'inconstance des modifications des ré- 
flexes, du parler monotone des malades, de leur facies, on est porté à ¡es 
rapprocher bien plutôt des pseudo-bu:baires que des corticaux. 


M. Henri CLAUDE. — Il sembie bien que le trouble fonctionnel du muscle 
doive être mis en cause dans certains cas, de même qu’à la suite de certaines 
fatigues musculaires des sujets absolument normaux peuvent présenter pen- 
dant un temps plus ou moins long un tremblement localisé à un muscle ou à un 
groupe de muscles. 


Le second point sur lequel l'attention doit être attirée lorsqu'on discute la 
pathogénie de la maiadie de Parkinson, c’est l’importance des phénomènes géné- 
raux qui ont souvent plus de valeur que le tremblement, lequel peut même faire 
défaut : la rigidité musculaire généralisée ou localisée, l'attitude du sujet, lex- 
presion du visage, les troubles do la régulation thermique, les phénomènes de 
rétropulsion et d'antépulsion, toutes ces manifestations traduisent une pertur- 
bation nerveuse de l’économie dont l'origine serait plutôt rapportée à une alté- 
ration de la région bulbo-protubérantielle en raison des centres spéciaux que 
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contient le mésencéphsale. Les modifications de ces centres pourraient être 
d’ailleurs actionnées par un trouble de la nutrition générale. Cette conception 
pathogénique déjà ancienne, tout imparfaite qu’elle soit, me paraît rendre 
compte plus aisément des éléments divers du syndrome parkinsonien que 
l'hypothèse néanmoins très intéressante, qui nous est proposée. 


M. DEJERINE. — Je ne crois pas que la maladie de Parkinson modifie les 
réflexes s’il n'existe pas quelque lésion cérébrale surajoutée .En tout cas, dans 
les cas de Parkinson unilatéraux, je n’ai jamais constaté de différence d’un 
côté à l’autre dans l’état des réflexes tendineux ou cutanés. 


M. ALQUIER. — Les dix autopsies que j'ai pratiquées jusqu’à ce jour ne 
m'ont permis de déceler, ni dans le névraxe, ni dans les muscles, ni dans les 
glandes à sécrétion interne, non seulement aucune lésion caractéristique, mais 
même rien qui puisse orienter les recherches futures vers une voie ou une 
autre. 

En particulier, l’écorce cérébrale des régions motrices était remarquablement 
saine cheg plusieurs de mes sujets. 


M. Henry MEIGE. — De toutes les hypothèses émises sur la nature de la 
maladie de Parkinson, celles qui la rattachent à des lésions encéphaliques sont 
aesurémont les plus vraisemblables. 

Mais, en se basant seulement sur des remarques cliniques, on ne pout pas 
oublier que les parkinsoniens offrent encore plus de similitude avec les sujete 
atteints do lésions centrales qu'avec ceux qui sont atteints de lésions corticales. 
La ressemblance entre les parkinsoniens et les pseudo-bulbaires est indéniable : 
la démarche à petite pas, la lenteur de tous les gestes, lo facies, les atti- 
tudes, etc., donnent souvent le change, sans parler des autres phénomènes du 
type pseudo-bulbaire qu’on retrouve souvent dans la paralysio agitante. Ces 
analogies sur lesquelles Brissaud avait insisté à maintes reprises ne sont 
certainement pas fortuites, et l'hypothèse d’une perturbation siégeant dans le 
mésencéphale apparaît toujours comme possible, et même probable. 


Palllalie chez un pseudo-bulbaire 


MM. TREÉNEL et CRINON. — M. Souques a présenté, en avril 1908, une 
malade « manifestant un trouble particulier de la parole, consistant en la 
répétition involontaire et spontanée deux ou plusieurs fois de suite d’une 
même phrase ou d'un même mot ». Il a dénommé ce symptôme palilæie. 

La malade, âgée de 51 ans, que nous présentons aujourd’hui, est un type de 
ce genre. Elle manifeste identiquement le mème symptôme, à ce point que, 
suivant dans notre examen l'interrogatoire donné par M. Souques dans eon 
observation, nous la voyons reproduire les réponses comme décalquées sur celle 
de la malade de M. Souques. 

Si nous analysons avec plus de précision le débit, nous constatons que la 
malade répète les mots de plus en plus vite et de plus en plus bas, et que s’il 
s’agit d'une phrase de plusieurs mots, elle en supprime parfois quelques-uns 
(les pronoms, les articles) à la deuxième ou troisième répétition palilalique. 
Il arrive que, si la répétition est multiple, elle se termine par un bredouille- 
ment. 

Dans la lecture à haute voix, il n’y a jamais répétition. Cette lecture est 
absolument correcte, sauf quelques fautes d’inattention. De même une chanson 
(Marseillaise, au Clair de la Lune), une prière (Notre Père) sont dites sans 
faute (mais avec l’absence d’intonation des pscudo-bulbaires). 

La malade n’a pas d’écholalie, que la conversation s'adresse à elle ou non. 

Il n’y «à pas répétition de mots dans l'écriture spontanée (une lettre à son 
fils) ni dans la copie. Dans celle-ci elle ne fait qu’une faute en passant d'une 
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ligne à l’autre, évidemment par inattention. L'écriture est lente, appuyée, les 
mots ne sont pas toujours terminés ; mais il n’y a que des fautes correspondant 
au niveau intellectuel et à l'instruction antérieure. 

En dehors du parler pseudo-bulbaire, il n’y a pas de trouble de la parole, ni 
du langage. Le débit est lent, monotone, et en même temps un peu explosif, 
ou pour mieux dire expiratoire. 

Ce qui différencie notre malade de celle de M. Souques, c'est qu’il s’agit nette- 
ment d'une pseudo-bulbaire. Elle présente : une paraparésie spasmodique avec 
exagération des réflexes rotuliens, marche à petits pas (symptôme qui s’est 
accentué progressivement depuis son entrée), une parole lente, nasillarde avec 
difficulté de prononciation des consonnes siflantes et des roulantes, une 
parésie du voile du palais, de la dysphagie (lenteur de la déglutition, engoue- 
ment fréquent), un facies figé, du pleurer spasmodique très accentué. 

On trouve une ébauche de réflexe de Babinski à gauche, à droite le réflexe 
plantaire se fait en flexion. Pas de paralysie faciale, cependant la bouche est un 
peu en point d'exclamation à pointe dirigée à droite. 

L'affection a débuté, il y a maintenant huit ans, par un ictus, dans lequel la 
malade est demeurée sans connaissance pendant quatre jours. La parole est 
restée embarrassée, et tous les symptômes actuels paraissent s'être dès lors 
établis au complet. Nous observons la malade depuis le mois de mai 1908 : ils 
n’ont pas varié depuis cette époque, sauf l’accentuation, indiquée plus haut, 
des troubles de la marche. 


L'état intellectuel æt assez bon, il y a bien un léger affaiblissement, mais 
moins considérable que dans le cas de M. Souques. La malade est très bien 
orientée, connaît tout le monde dans le service et s'intéresse à tout ce qui s’y 
passe; la mémoire n’est même pas très affaiblie; sa vie au jour le jour lui fait 
oublier le temps depuis lequel elle est hospitalisée, mais elle connaît la date 
actuelle, sa date de naissance, etc. Il y a plutôt apathie, ralentissement des 
fonctions mentales qu'affaiblissement véritable. L'affectivité est conservée. 


Dans la discussion qui a suivi la communication de M. Souques, M Dupré a 
considéré ces répétitions comme des sortes de stéréotypies du langage. Il nous 
semble que ce soit abuser de cette appe:lation, qui d’ailleurs, à l’heure actuelle, 
a subi une extension exagérée. 

En tout cas, nous croyons qu’on ne peut identifier ces répétitions irrésistibles 
et conscientes aux stéréotypies du langage et de l’écriture des déments précoces, 
par exemple. D'ailleurs, il n’y a pas ce qu’on pourrait appeler paligraphie dans 
l'écriture spontanée, dictée, ni copiée, non plus dans l'exécution de dessins 
simples (carrés, triangles). Pour prendre un autre ordre de faits, pour les 
malades à lésions organiques, il ne nous semble pas non plus que, cliniquement 
parlant, les répétitions et le rabâchage de certains aphasiques, ou de certains 
paraphasiques, — qui sont les malades qui se rapprocheront le plus de celle-ci, 
— que ces répétitions puissent se superposer exactement à la palilalie. 


Nous tendons à penser qu’elle fait partie des symptômes pseudo-bulbaires. 
La malade de M. Souques n'est-elle pas une malade à foyers multiples en 
raison de 6on hémiplégie gauche et de son trouble de la parole, et ne peut-elle 
ainsi être rapprochée par lá encore de notre cas ? 


M. SOUQUES. — La malade de M. Trénel est extrêmement intéressante : il 
est impossible d'observer un cas plus pur et plus typique de palilalie. Les tracés 
graphiques qu’il en a pris semblent rapprocher ce trouble du langage, du rire 
et du pleurer spasmodiques. Sa malade est, du reste, atteinte de paralysie 
pseudo-bulbaire. Je n'ai pas souvenir que la femme que j'ai présentée ici, 
il y à quatre ans, fût une pseudo-bulbaire, Elle était cependant hémiplégique 
du côté gauche, 
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La palilalie constitue un trouble pathologique du langage, qui ne ressemble à 
rien d'autre. 

Il y a des gens, comme le fait justement remarquer M. Dupré, qui, à l’état 
normal, volontairement ou par habitude, répètent plusieurs fois un mot ou une 
phrase. C’est un artifice du langage, une figure de rhétorique qu'on appelait 
autrefois palilogie. Par analogie, j'ai proposé d'appeler pal/ilalie le trouble pa- 
thologique en question. I1 est clair que ce sont là deux choses différentes. 


Astéréognosie limitée au pouce et à l'index droits 


M. DEJERINE et Mie PELLETIER. — En présence de ces troubles, étant 
donnée la concomitance, dans leur apparition, de phénomènes de parésie faciale 
de contracture du pouce et de l'index et de dysarthrie, le diagnostic d'une 
lésion cérébrale nous paraît indiscutable. Nous ne trouvons en effet chez cette 
malade aucune trace locale ayant pu troubler le fonctionnement des nerfs 
collatéraux du pouce et de l’index. L'articulation métatarso-phalangienne du 
pouce est augmentée de volume par un certain degré d’arthrite chronique, 
mais la même déformation existe à gauche et cette déformation ne saurait 
conditionner les troubles de la sensibilité constatés et cela d'autant plus 
qu’elle est bilatérale et que les troubles sensitifs n'existent que d’un côté. 
Il s’agit donc ici d’une astéréognosie d’origine corticale limitée à deux doigts, 
limitation que jusqu'ici nous n’avons jamais observée à la suite d’une lésion 
cérébrale. 


Ostéomalaele chez deux lapins sèumis à l'ingestion d'hypèphyse 


MM. HALLION et ALQUIER. — Ces deux lapins avaient ingéré chaque 
jour 20 centigrammes de poudre totale d’hypophyse de bœuf mélangée à un peu 
de son, le n° 1, depuis le 7 mai 1908 jusqu’au 10 juin 1910, le n° 2, du 27 mai 
1908 au 17 juin 1910, avec seulement une interruption d’une vingtaine de 
jours en août-septembre chaque année. 

A l’autopsie, nous fûmes surpris de rencontrer une mollesse remarquable des 
os du crâne, qui 8e laissaient sectionner aux ciseaux avec la plus grande faci- 
hité : voici la tête du n° 2, conservée dans le formol à 10 %, vous pouvez 
constater, en la pressant entre les doigte, que le crâne est inconsistant, un peu 
à la façon du caoutchouc. Cette altération, limitée au crâne chez le n° 1, 
s'étendait, chez le n° 2 aux os des membres: les fémurs, par exemple, se cas- 
saient entre les doigts avec une extrême facilité, le microtome a pu débiter 
sans résistance spéciale deux fragments d'os recueillis pour l’étude histolo- 
gique, et que nous avions omis de soumettre à la décalcification. 

Enfin l’étude microscopique nous a montré qu’il s’agit d'une simple décalci- 
fication. Il n’y a pas d'altération de la structure, qui est celle de l'os sénile : 
moelle presque exclusivement graisseuse, substance osseuse en travées régu- 
lières, épaisses, ostéoblastes très petits, fortement aplatis, aucune trace d'os- 
téite condensante ou raréfiante, ni d’inflammation de la moelle osseuse. 

Histologiquement, deux points seulement nous paraissent à retenir : l’état 
du rein et celui du thyroïde. 

Dans le rein nous avons trouvé de grosses lésions cellulaires au niveau des 
tubuli, avec formation de nombreux cylindres épithéliaux et colloïdes, lésions 
des glomérules, petites hémorragies, et cela, à peu près au même degré dans 
les deux cas. 

Pour ce qui est du thyroïde, rappelons d’abord que nous avions noté, dans 
notre communication à la Société de Biologie, que la plupart des vésicules 
étaient très petites, presque dépourvues de colloïide dans les deux cas où l'in- 
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les hallucinations auditives. On l'électrise, on la vivisectionne, on la dissóque, 
on lui retire ses fluides vitaux, on l’extériorise, on la plie en deux, etc. 

Elle incrimine l’électricité, la physique, lo magnétisme. 

Cette femme, d’un caractère doux et bienveillant, a conservé l’intégrité 
complète de son intelligence. Sa mémoire est fidèle, tant pour les faits récents 
que pour kee anciens. Son jugement est parfait. Récemment elle eut un procès 
assez long, j'ai pu lire les copies de ses lettres à ses avoués, un homme d’af- 
faire n’eût pas mieux fait. Son sens moral, ses qualités affectives ne sont pas 
touchés. Elle ne présente aucune idée de grandeur, son histoire d'héritage 
repose sur un fait réel et elle n’en tire aucune vanité. Ches cette malade je 
n'ai pas observé de véritables néologismes. Certaines expressions : extério- 
risation, intuition, hypnose, ne sont pas toujours très bien adaptées, mais 
o’est tout. 


M. CHASLIN. — L'existence d’une psychose hallucinatoire chronique sans 
démence est une notion depuis longtemps classique. 


M. ARNAUD. — Il est toujours agréable d’entendre exposer des faits 
qui viennent à l'appui des idées que l’on a soutenues. J’ai appris de mon 
cher maître, J. Falret, et mon observation m’a depuis confirmé dans cette 
opinion, que les délires chroniques à évolution systématique n’aboutissent 
pas ordinairement à la démence. 


M. G. BALLET. — Le cas de M. Lévi-Valensi est un nouveau cae de 
psychose hallucinatoire chronique sans démence. Le fait est presque banal. 
Naguère, les aliénistes se divisaient en deux groupes, ceux qui admettaient 
dans l’évolution de la psychose hallucinatoire une période démentielle termi- 
nale, ceux qui niaient la réalité de cette dernière période. Actuellement, le 
problème me paraît résolu, mais autrement qu’on ne l’avait posé. Il y a des 
cas de psychose hallucinatoire chronique qui n’aboutissent jamais à la dé- 
mence, il y en a qui y aboutissent tardivement, d’autres vite, d’autres très 
vite presque dès le début. 


M. ARNAUD. —- II me semble que la formule la plus conforme à ta vérité 
clinique est encore celle qu’employait le professeur Ball, précisément dans la 
discussion sur le délire chronique : « La démence ne survient n1 jamais, ni 
toujours. » Et quand la démence survient après trente, quarante ou même 
cinquante années de délire, on peut à bon droit penser qu'elle est le fait de 
l’âge beaucoup plutôt que de l’évolution naturelle de la maladie. 


M. DENY. — S'il parait avéré que la malade qui vient de nous être 
présentée jouit de toute son activité psychique, il ne me semble pas ausi 
nettement établi qu’elle ait de véritables hallucinations psycho-sensorielles. 
Ce qu'elle nous a dit, en tout cas, au cours de la présentation et surtout les 
termes dont elle s’est servie pour décrire ses troubles hallucinatoires sont tout 
à fait insuffisants pour légitimer ce diagnostic. 


Psyohose hallueinatoire 


M. KAHN. — Il s’agit d’une débile, présentant surtout des idées délirantes 
de persécution mal systématisées, accompagnées de quelques idées mystiques 
sur un fond mélancolique, avec hallucinations de l’ouiee, du goût et de la vue, 
et de multiples interprétations. 

Elle est persécutée depuis dix ans. Elle ne désigne que bien vaguement ses 
persécuteurs , elle ne recherche pas le mobile des persécutions qu'elle subit, 
elle réagit en mélancolique, elle préfère fuir que combattre, d’où sa fugue 
avec sa petite fille. Néanmoins, elle aurait pu devenir dangereuse dans lee 
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derniers temps, puisque, au moment de son hospitalisation, elle avait sous 
son oreiller un revolver chargé. Il y a dix ans que ces troubles ont débuté 
et ils sont allés en progressant. 

Elle est triste, mais elle a, à la vérité, de nombreuses raisons d’être ainsi. 
Son activité physique, son attitude, ses réponses ne sont pas celles d’une 
mélancolique vraie. Si les préoccupations pénibles et l'anxiété existent ici, 
elles n’occupent que l'arrière-plan ches cette malade qui, avant tout, est 
une persécutés hallucinée, 

Cette psychose hallucinatoire peut-elle être rangée dans le cadre de la 
démence paranoïde ou dans celui de la psychose hallucinatoire chronique P 

Il ne nous paraît pas qu’il s’agit d’une démence, et surtout d’une démence 
précoce. 

Cette malade est une débile, autant qu’on peut l’affirmer d’après les ren- 
seignements fournies, mais ne semble pas être une démente. 

Son activité de ménagère, sa mémoire, son affectivité sont intégralement 
conservées. 

Il ne paraît pas qu’il y ait d’affaiblissement intellectuel acquis, surtout 
dans la sphère la plus touchée dans la démence précoce, la sphère affective : 
cette malade ne cesse de réclamer son enfant et de demander ça sortie. 

S’agit-il d’une psychose hallucinatoire chronique au sens limité où l'entend 
le professeur Gilbert Ballet. 

Non, puisqu'il n’y a pas, chez cette malade, cette sensation de désintégra- 
tion de la personnalité, ce trouble cœnesthésique que M. Ballet donne comme 
symptôme constant dans la psychose hallucinatoire chronique telle qu’il l’a 
décrit. 

Pour nous, cette malade doit rentrer dans le cadre élargi des psychoses 
hallucinatoires chroniques comprises dans une acception plus étendue, ainsi 
que les a groupées M. Dupré, dans ses leçons de l’Infirmerie spéciale. En effet, 
au point de vue clinique, c’est une psychose chronique puisqu'elle dure 
depuis dix ans. 


Catatonie sans démence ni délire 


MM. BARBÉ et LEVY-VALENSI. — Le malade que nous avons l’honneur 
de présenter à la Société aurait pu, au moment de son entrée, être considéré 
comme un dément catatonique, maïs l’évolution des symptômes et l'intégrité 
des facultés psychiques obligent d’écarter ce diagnostic. 

Ce malade n’a donc aucun trouble mental coexistant avec les symptômes 
catatoniques ; cette observation nous a paru intéressante à rapporter, car 
elle contribue à montrer que les catatoniques peuvent n’être ni des déments 
précoces, ni même des délirants. 


Les malades de la clinique Sainte-Anne devant l’éolipse 


M. LAIGNEL-LAVASTINE. — Indifférence des femmes contrastant avec 
l'intérêt des hommes; chez les uns comme chez les autres, absence de toute 
réaction en rapport avec leurs troubles cérébraux, même chez les mystiques ; 
absence, jusqu’à présent (quelques heures après l’éclipse), d’interprétations 
délirantes liées à ce phénomène, mais il est possible qu’il soit le point de départ 
d'interprétations rétrospectives. 

Ces constatations montrent que, contrairement aux primitifs, races an- 
ciennes ou sauvages, dont les réactions anxieuses sont classiques au cours des 
éclipses de soleil, les aliénés, délirants et déments, présentent, vis-à-vis des 
phénomènes du monde extérieur, comme une éclipse solaire, une indifférence 
relative avant tout au sexe, á l'intensité du délire, et à l’affaiblissement 
intellectuel. (À suivre.) 
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er 


MM. Dupré et Gelma (1) ont donné le nom d’hallucinose à un 
syndrome décrit autrefois par M. Séglas (2) et qui semble avoir 
été entrevu, plus anciennement encore, par Luys (3). 

Ce syndrome est essentiellement constitué par un état hallucina- 
toire qui ne s’accompagnerait pas de délire. Le cas présenté par 
MM. Dupré et Gelma comme analogue à ceux de MM. Séglas et 
Cotard (4), et pour lequel ils proposent le terme d’hallucinose, offre 
cependant un caractère particulier que n’ont pas ceux de ces der- 
niers auteurs. 

Ceux-ci donnent les observations de malades chez lesquels exis- 
tent des hallucinations avec croyance à la réalité de ces phénomènes 
sensoriels. Ceux-là, au contraire, présentent un cas où le sujet ne 
croit pas à l’objectivité de ses hallucinations et les considère comme 
objectives. | | 

Il semble donc qu’il y aurait une distinction à faire entre ces deux 
formes hallucinatoires. 

Actuellement on paraît confondre, sous le nom d’hallucinose, tout 
syndrome où se manifestent des hallucinations sans interprétations 
délirantes, que ces hallucinations soient conscientes ou qu'elles 
soient considérées comme objectives par le malade. 

D'assez nombreuses observations ont été publiées à ce sujet dans 
ces derniers temps. Il semble qu'elles correspondent à deux types : 
un premier où l’état hallucinatoire apparaît sans transformation 





(1) Société de Psychiatrie, séance du 16 février 1911. 

(3) Leçons cliniques, 1895, pp. 460-466. 

(3) Traité élémentaire et pratique des maladies mentales, pp. 892-421. Paris, 
1881. 

(4) Société Médico-psychologique de Paris, 1908. 
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délirante ou même persiste sans se modifier durant de longues 
années (1); un deuxième où l’hallucinose, après un temps plus ou 
moins long, se transforme en une véritable psychose hallucinatoire 
chronique (2). 

L'observation que nous présentons paraît correspondre à un troi- 
sième type : celui où l’hallucinose, après avoir été accompagnée de 
croyance aux hallucinations et avoir donné lieu à certaines interpré- 
tations délirantes, loin de suivre une transformation dans le sens ‘le 
la psychose hallucinatoire, ne reste pas cependant sans se modifier 
et devient un état hallucinatoire conscient. 

Ce troisième type n’a pas encore, à ce qu'il nous semble, été 
décrit et c'est à ce titre que nous croyons intéressant de publier le 
cas suivant : 


Notre malade, M™ L..., est âgée de 56 ans. C'est une femme de grande 
taille et d'aspect robuste. La physionomie, très expressive, est inquiète, 
tourmentée. La parole est saccadée, nerveuse. M™ L... est atteinte d’une 
surdité très accusée. 

Personne dans sa famille n’a jamais eu d'affection nerveuse ouù men- 
tale. Son père est mort en 1900, à l’âge de 82 ans; sa mère, en 1903, à 
l’âge de 87 ans. La malade ne sait pas à la suite de quelles maladies. 

Un de ses frères est mort à 48 ans d’un cancer de l'estomac. L'autre, 
âgé de 68 ans, est actuellement vivant et bien portant. 

Elle fut toujours d’un tempérament nerveux et impressionnable, mais 
ne fit jamais de grave maladie. À 14 ans, elle eut une otite suppurée 
moyenne du côté droit. À partir de ce moment se manifesta une surdité 
prédominante à droite, mais qui ne fit que progresser pour devenir bien- 
tôt à peu près complète des deux côtés. Vers cette époque apparurent ses 
premières règles. À 54 ans survenaïent les phénomènes de la ménopause. 

Ce n'est qu’en 1902 que la malade prétend avoir remarqué ses pre- 
mières hallucinations. En réalité, la maladie débuta un peu plus tôt. 

Le 12 mars, en effet, son père mourait. Quelque temps après, la nuit 
du 1° mai, qui, dans l'exercice du culte catholique, est consacrée à la 


(1) Lucien Coran. Observation présentée à la Société Médico-prycholo- 
gique de Paris, 1908. 

Observation de MM. Dupré et Gelma, séance du 11 février 1911. Société de 
Psychiatrie.. 

Buvar. Séance du 15 juin 1911. Un cas d’hallucinose chronique. 

Prof. Réars. Un cas de myxœædème des adultes. (Journal Encéphale, décem- 
bre 1911. 

Observation d’Armé, de Nancy. Congrès des aliénistes et des neurologistes, 
tenu à Amiens, 1% août 1911. 

(2) Duraé et Coczin. Psychose hallucinatoire chronique à début purement 
sensoriel, (Société de Psychiatrie, séance du 15 juin 1911.) 

Louis Bounpon et Pierre KABN. Peychose hallucinatoire chronique à début 
d’hellucinose. (Société de Psychiatrie, séance du 16 novembre 1911.) 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 263 


Vierge, elle entendit une voix harmonieuse, incomparable, céleste. A ce 
souvenir, la physionomie de la malade prend une expression extraordi- 
naire et elle se tait. En insistant encore, elle finit par avouer ce qu’elle 
appelle son secret : « La Sainte Vierge m’a parlé... j'irai au ciel... je lui 
ai demandé... Eh! c’est bien vrai. Je n'étais pas malade à ce moment-là. » 

Mais å partir de 1902, elle reconnaît la nature pathologique de ses phé- 
nomènes hallucinatoires. 

A cette époque, sa mère étant malade, elle se surmenait beaucoup. Des 
bruits et des voix, sur la réalité desquels elle n’avait aucun doute, com- 
mençaient å se faire entendre. Tantôt elle les avait déjà entendus, tantôt 
c'étaient des romances qu'il lui semblait ignorer. Elle s’empressait alors 
de demander « si elles existaient », et, à sa grande surprise, on lui répon- 
dait affirmativement. 

Une nuit, elle entendait sa mère prier à haute voix. Exaspérée, Me L... 
se précipita sur la malade et la giffla. Elle eut un regret particulièrement 
vif de cet acte. « Croyez-vous, dit-elle en racontant ce fait, la pauvre 
femme ne disait rien, ça se passait uniquement dans ma tête. » 


Le médecin qui lui donnait ses soins à cette époque, lui conseilla d'aller 
passer la nuit hors de sa maison. Docile à cet avis, elle se rendit chez 
une dame dont le domicile n’était pas très éloigné du sien. Mais, dès les 
premières nuits, elle commença, au grand effarement de son hôtesse, à 
lui reprocher véhémentement de prier fort toute la nuit. 

Un soir même, elle entendit un rassemblement se former devant la 
maison et écouta, très irritée, les injures qu’on lui adressait. N’y tenant 
plus, elle se précipita vers la fenêtre pour apostropher comme ils le méri- 
taient tous ces visiteurs nocturnes, et, à sa grande stupéfaction, ne vit 
rien : « C’étaient mes oreilles qui m'’avaient encore trompée », nous dit- 
elle d’un air navré. 


Un mois après, M! L... revenait dormir chez elle. 


Les bruits, les voix, les chants ne cessent point cependant. Exaspérée, 
M" L... fait venir chez elle, une nuit, un huissier pour constater les bruits 
gênants dont elle était victime. Celui-ci ne put évidemment entendre ce 
qu’on voulait qu’il entendît, et n’hésita pas à dire à sa diente que ces 
voix et ces bruits n’existaient que dans son imagination malade. 

Cependant les phénomènes hallucinatoires qui la font tant souffrir ne 
cessent point. Au mois de février 1903, elle loue à l’hôtel, pour la nuit, 
une chambre où elle espère pouvoir dormir ioin du vacarme qu’elle enten- 
dait chez elle. Mais les hallucinations n’en persistent pas moins. Le 
15 février de cette année, revenant de l’hôtel où elle avait passé la nuit, 
elle s'empressait d'aller auprès de sa mère s’informer de son état de 
santé. Quelques ‘instants après, M™° L... mourait subitement dans ses 
bras. 

Aussitôt après, elle va vivre sept mois dans une famille amie. Puis 
elle se réfugie dans un village des environs. Au bout de trois ans, elle 
quitte cet endroit pour en habiter un autre. Elle y reste un an et revient 
une fois encore habiter le village qu’elle habitait autrefois. Malgré tous 
ces changements de domicile. les mêmes phénomènes se produisaient, 
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bien entendu, toujours et partout. Parfois ils devenaient si intenses que 
la malade, exaspérée, se levait au milieu de la nuit et courait dans les 
rues, à peine vêtue, tout en désordre, pour fuir l'horrible cauchemar. Il 
lui arrivait même d'aller encore plus loin, jusqu’à la ville voisine. 

Notons qu'en 1904, à la suite d’une indiscrétion commise par sa belle- 
sœur, elle avait appris qu’une de ses amies très intimes et qu’elle avait 
chez elle, était la maîtresse de son frère. De suite elle en conclut que ce 
dernier la faisait espionner par cette personne et, dans ce but, l’avait 
engagée à surveiller ses actes et ses paroles. Dans ces derniers temps, 
elle entendait des chants la nuit et les attribuait à des prêtres habitant 
une maison de retraite à côté de chez elle. Elle abandonna d’ailleurs cette 
idée dès que les personnes de son entourage lui eurent affirmé qu’il n’en 
était rien. 

La malade entra au Sanatorium au mois de septembre 1911. 


Etat physique. — Me L... est atteinte d’artériosclérose avec artères 
radiales sinueuses et dures, pression un peu élevée, bourdonnements 
d'oreilles. 


A droite, elle est complètement sourde. À gauche, la surdité est un peu 
moins complète, mais très accusée. La malade ne veut pas admettre 
qu’elle est atteinte de cette infirmité et si on le lui dit elle se fâche. Il 
semble cependant qu’elle peut percevoir les bruits et même qu'il y ait de 
l’hyperacousie accusée pour cette catégorie de sensations auditives. Il n’y 
a pas de troubles de la motricité, ni de la sensibilité. Il y a chez elle une 
hyperesthésie au contact et à la chaleur. Les appareils digestif, respira- 
toire, circulatoire, uro-génital, ne présentent aucun symptôme particulier. 


Hallucinations. — Les hallucinations se montrent la nuit surtout. 


Tantôt ce sont des bruits flous, peu précis, tantôt ce sont des bruits 
plus caractéristiques, analogues à ceux que font un train, une voiture. 

Parfois c’est une musique sublime, splendide, qui se fait entendre. 
C'est celle d’un piano, d’un orchestre. C’est encore une romance magni- 
fique chantée par une belle voix d'homme ou de femme. 


Souvent ces airs joués par les instruments ou ces romances chantées 
par des voix humaines lui sont complètement inconnues; d’autres fois, 
elle se rappelle les avoir entendues. 


Ses hallucinations verbales sont des mots, des phrases qu'elle ne se 
souvient pas avoir été prononcées devant elle, mais très souvent les phé- 
nomènes sensoriels de cette nature se rapportent à des paroles déjà per- 
cues. Elle entend, par exemple, des paroles que sa mère lui disait quel- 
que temps avant sa mort, 

Ces diverses hallucinations sont tantôt lointaines, tantôt rapprochées. 
Tantôt c’est dans sa chambre, tantôt c’est au loin, d’une maison éloignée. 
que viennent les bruits, les chants, les morceaux de piano, d'orchestre, 
les paroles. 


La nuit, il se produit un phénomène particulier. « Je dors, dit-elle, 
mais en dormant j'entends du bruit dans ma tête. » Si on conteste la 
possibilité de ce phénomène, elle s'irrite et n’en devient que plus affir- 
mátive, 
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Est-ce une image auditive onirique qui, persistant au réveil, devient 
hallucinatoire? Est-ce un rêve allucinatoire? Nous ne pouvons le dire. 

A côté de ces hallucinations, il y a des illusions pures. 

C'est ainsi qu’elle nous dit entendre le bruit fait par le passage Je 
l’eau dans le calorifère de sa chambre. Et elle ajoute : « Ce bruit me 
semble un chant, une voix d’homme lointaine. » Les bruits que peut-être 
elle perçoit réellement sont exagérés. Ils sont entendus avec une telle 
intensité qu'elle en accuse une vive douleur. 

Il n’y a pas d'idées délirantes. 

Quelquefois elle croit de suite à la réalité de ses hallucinations, mais 
abandonne sa croyance dès qu’on lui affirme le contraire. Jamais elle n’a 
eu de tendance à bâtir quelque système délirant sur ces troubles senso- 
riels si intenses et de si longue durée. 

Mais si la malade n’a pas de tendance interprétative au sujet de ses 
hallucinations, il n’en est pas de même vis-à-vis des choses réelles. 

Les plus menus faits sont une occasion d’interprétations multiples. Si, 
par exemple, on ne vient pas la voir un jour aussi longtemps que d’habi- 
tude, c’est parce qu’on la dédaigne, c'est parce qu’elle n’a pas fait de 
compliments lors d’un récent entretien... Si on ne lui a pas envoyé tel 
objet qu’on devait lui donner, c’est parce qu’on a parlé à son sujet, etc., 
etc. Ces diverses interprétations ne persistent d’ailleurs guère dès qu’on 
lui en fait voir le peu de fondement. Mais elle n’en reste pas moins soup- 
çonneuse, inquiète, susceptible, avec une tendance très marquée à inter- 
préter les paroles et les actes. 

Le fond intellectuel ne présente rien de particulier, sinon que c’est une 
débile et qu’elle est d’une très grande émotivité. 

Pendant son séjour au Sanatorium, elle eut des journées d’accalmie 
complète, et grâce à du chloral bromuré put retrouver d’assez bonnes 
nuits, tout en prétendant toujours entendre du bruit dans sa tête pendant 
son sommeil. Elle partit un peu améliorée, mais convaincue du caractère 
pathologique de ce qu’elle entendait. 


CONCLUSIONS. — En somme, il s’agit d’une femme qui présente 
des hallucinations auditives depuis dix ans, ce qui est déjà digne 
de remarque, sans que ces hallucinations l’aient amenée à des inter- 
prétations délirantes. Bien plus, après avoir ajouté une certaine 
créance à leur réalité, elle s’est assez vite rendu compte de leur 
caractère subjectif et a cherché à s’en guérir. Il n’y en a qu'une à 
laquelle elle ne veuille pas renoncer, c’est celle où elle a cru entendre 
la Vierge, la première de toutes, et la seule de ce genre. Encore y, 
croit-elle parce qu’elle y tient en vertu de considérations religieuses. 
« S’il lui fallait renoncer à croire aux paroles qu’elle a entendues 
alors, dit-elle, la mort serait préférable. » La certitude seule que la 
Vierge lui a donnée d’aller au ciel l’aide à supporter la vie et ses 
souffrances morales, et l’empêche de se détruire. Aussi n’avons- 
nous pas insisté pour lui en démontrer, ce qui eut été assez facile, 
le caractère subjectif comme des autres hallucinations. 
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C’est en vertu de cette disparition de la croyance à la réalité de ses 
hallucinations que nous rangeons cette malade dans le troisième 
type d’hallucinose que nous avons cru pouvoir distinguer au début 
de cet article. 

À côté de la longue durée de cette hallucinose et de la disparition 
de la tendance interprétative du début, il y a lieu de remarquer que 
la malade a des tendances interprétatives pour toutes sortes de faits 
réels. Il] y a là une opposition singulière qui souligne encore mieux 
la pureté de l’évolution de cette hallucinose. 

Les hallucinations de notre malade ont présenté divers types : 
elle a entendu des voix, des bruits, des chants, des musiques d’or- 
chestre, ou de simples paroles. Très rarement elles ont revêtu un 
caractère désobligeant. Elles étaient surtout gênantes parce qu’elles 
l’empêchaient de reposer tranquillement. Elles n’ont jamais déter- 
miné chez elles d’idées de persécution ou des interprétations d’un 
autre ordre. 

On peut les rattacher á plusieurs origines. 


Une premiére catégorie semble avoir un point de départ sensitivo- 
sensoriel. Certains bruits, par exemple, qu'elle entend d'une facon 
exagérée et pénible, sont l’origine d'illusions et tiennent sans doute 
á l'état pathologique de ses oreilles, mais peut-étre aussi en partie 
á la perception par le corps, á la transmission osseuse des vibrations 
sonores. Ces perceptions, en raison de l’hyperesthésie généralisée 
de la malade, revêtent alors un caractère pénible qui n’a rien de 
surprenant. 


Une seconde catégorie d’hallucinations semble tenir à des repré- 
sentations inconscientes. Certains souvenirs auditifs reparaissent 
sous forme de réminiscences inconscientes et s'objectivent sous une 
forme qui, n'étant pas reconnue par la malade comme venant d'elle, 
est attribuée par elle au monde extérieur. Tels sont les morceaux de 
musique ou les romances qu'elle croit entendre et qui lui semblent 
absolument inconnus. 


La troisième catégorie semble tenir à un phénomène représentatif 
conscient qui s’objective avec une intensité trop forte. Tels sont les 
souvenirs des paroles prononcées par sa mère et qu'elle croit enten- 
dre encore parfois. 

L'observation de cette malade n’est donc pas intéressante seule- 
ment au point de vue de l’hallucinose. Elle l’est encore au point de 
vue de la pathogénie des hallucinations, laquelle mériterait d’être 
complètement reprise aujourd’hui. 
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Séance du 27 avril. — Présidence de M. CROCQ. 


Paralysie radiale partielle bilatérale 
(Presentation du malade.) 


M. BOUCHE. — Le malade que j’ai l'honneur de vous présenter ici 
est un instituteur âgé de 39 ans, ayant toujours mené une vie sobre et 
sans antécédents pathologiques. 

Son père est mort à 75 ans, de congestion cérébrale. Il buvait beau- 
coup. La mère vit encore; elle a 77 ans et se porte bien. Elle eut sept 
enfants dont quatre sont morts en bas âge. Des trois survivants, les 
deux aînés sont bien portants. Notre malade est le troisième. En ligne 
collatérale, une tante maternelle est morte de tuberculose. 

Jusqu’il ÿ a deux ou trois ans, notre malade ne se plaignit de rien. 
Ses troubles commencèrent par de véritables crises gastriques accom- 
pagnées de violentes douleurs s'étendant à l'intestin également. Des 
périodes entières de deux ou trois mois se passaient sans crises. Celles-ci 
duraient plusieurs semaines. Elles s’accompagnaient de constipation, 
haleine fétide. 

Il fut traité au moyen de diverses poudres, mis au régime lacté; les 
. crises s’espacèrent. Actuellement elles sont devenues très rares et ne 
durent que quelques jours; les douleurs sont moins violentes. 

Ce n'est que depuis six mois qu’il se plaint de difficulté dans certains 
mouvements des mains, l’extension particulièrement, des doigts et des 
poignets. Il y a d’ailleurs de la douleur dans les deux bras; le malade 
se fatigue très vite même pour marcher et bute facilement. 

Il a beaucoup maigri au début de ses troubles gastriques, mais dans 
les derniers mois, il a grossi. Il pèse 63 kg. 80o. 

Son teint est généralement pâle; en ce moment, il est même ictérique. 
C’est la première fois que je le constate. 

L’examen des appareils circulatoire et respiratoire ne révèle rien de 
particulier. L'état mental est bon. Les nerfs craniens normaux. 

L'affection nerveuse dont il est atteint se limite aux avant-bras et à la 
main. 

Flexion et extension de l’avant sont bonnes des deux côtés. La supi- 
nation est affaiblie à droite. La pronation est bonne des deux côtés. 
L'abduction des poignets est faible des deux côtés; l’adduction est affai- 
blie à droite. Dans la flexion des doigts, il se produit, comme vous le 
voyez, un mouvement forcé de flexion du poignet avec déviation du 
poing du côté radial en ce qui concerne le côté droit, une simple dévia- 
tion radiale en ce qui concerne le côté gauche. C’est un signe très carac- 
téristique de la parésie des muscles extenseurs et cubitaux, comme l’a 
fait remarquer mon maître Charles Beevor. Il est dû à la paralysie des 
antagonistes. 

Le pouce droit peut être étendu et mis en abduction, la flexion est 
bonne également, mais l’opposition est impossible. 
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L'extension des doigts de la main droite est impossible, de même que 
leur écartement, sauf si la main est préalablement fixée en flexion sur le 
poignet; dans ce cas, il est possible, mais très incomplet. Il est à remar- 
quer que l'extension des phalangines et phalangettes est parfaitement 
conservée. C'est l'extension de la deuxiéme phalange sur le métacarpien 
qui est perdue. 

A gauche, les mouvements du pouce sont conservés mais gênés. Pour 
les autres doigts, il y a parésie et limitation de l'extension des phalanges 
sur les métacarpiens. L'extension du poignet est incomplète et faible 
des deux côtés, mais plus encore à droite qu’à gauche. Elle est facile 
du côté gauche, lorsque le poing est tenu fermé; elle n’est possible que 
partiellement à droite dans les mêmes conditions. La fatigue vient vite 
et augmente le degré de paralysie. 

Force dynamométrique : 25 à droite, 18 à gauche. 

Les mouvements de l'épaule sont bons des deux côtés, une certaine 
difficulté cependant pour mettre la main droite sur la tête. 


Electricité. — Les réactions électriques aux courants faradique et gal- 
vanique ne sont abolies dans aucun des muscles extenseurs. Elles sont 
très faibles dans les extenseurs des poignets (radiaux et cubital posté- 
rieur); faibles également dans l’extenseur commun et l’extenseur de 
l’index, bonnes dans le long extenseur du pouce. 

Les diverses sensibilités sont normales partout. 

Les sphincters normaux, sauf parfois un peu de précipitation urinaire. 

Les réflexes tendineux du triceps, biceps, extenseur du pouce sont 
présents des deux côtés. Il y a inversion du réflexe du supinateur à 
droite et à gauche. Aux membres inférieurs, les réflexe tendineux sont 
normaux. 

Les réflexes cutanés et muqueux sont normaux. Ni albumine, ni sucre, 
ni sels biliaires dans les urines. Wassermann négatif dans le sang et le 
liquide céphalo-rachidien (Renaux). 

Ponction lombaire : liquide clair sans pression. 

Beaucoup de globules blancs, presque tous lymphocytes; 1 % de poly- 
nucléaires, 


Ce cas se résume en somme à une paralysie radiale partielle bilatérale. 
Les muscles les plus atteints par la paralysie et par l’atrophie sont les 
extenseurs des poignets : radiaux et cubital postérieur, qui sont innervés 
par le nerf radial; les autres muscles atteints à un moindre degré dépen 
dent également de ce nerf. Ce qui en fait l'intérêt, c'est l'obscurité de 
l'étiologie. En effet, aucune cause d'intoxication ne s’est révélée à une 
enquête approfondie auprès du malade et de son entourage. Il ne reste 
que lintoxication endogène due aux troubles gastro-intestinaux que 1'on 
puisse invoquer, à moins que œt homme ne soit atteint de quelque 
obscure affection néoplasique ou tuberculeuse ne se traduisant jusqu’à 
présent par aucun autre symptôme. 

a points cependant sont à considérer en dehors de ces hypo- 
thèses : 

1” L'existence de la lymphocytose rachidienge qui reste inexpliquée ; 
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2° L'existence de quatre petits symptômes qui, bien que peu accusés 
où passagers, pourraient peut-être, dans l’avenir, prendre de l’impor- 
tance. Ce sont : 


a) Une déviation de la luette; elle persiste, mais l'organe n'est pas 
paralysé. 

b) La difficulté de porter la main droite sur la tête que la paralysie de 
l'avant-bras n'explique pas. 

c) La précipitation urinaire qui ne fut qu’occasionnelle. 

d) La fatigue rapide de la marche, la tendance à buter. 

Ces trois derniers symptômes ont disparu rapidement par le traitement 
de désintoxication intestinale et le régime. 

Malgré la stricte localisation actuelle des symptômes et l'amélioration 
déj àobtenue par le traitement électrique, nous croyons qu’il y a lieu de 
continuer à surveiller le malade au point de vue du développement ulté- 
rieur d’une affection du système nerveux central. 


Discussion. 


M. CROCQ. — Le malade présente un teint subictérique. Je me 
demande s’il ne s’agit pas d’une paralysie d’origine éthylique? 


M. BOUCHE. — Je puis affirmer que l’alcool n’est pas en jeu. Cela 
résulte non seulement des déclarations du malade, qui est sincère, mais 


de son entourage et de l’absence de tout symptôme d’alcoolisme chez ce 
sujet. 


Somnambulisme diurne et nocturne 
dédoublement de la personnalité, chutes comitiales 
Guérison instantanée par la suggestion hypnotique 


M. CROCQ. (Cette observation a paru dans le n° 13, p. 241 du jour- 
nal.) 


Discussion. 


M. LEY. — Ia traité ce malade il y a onze ans environ; il était 
atteint d’arriération mentale simple et a dû être éduqué par des méthodes 
spéciales ; j’ai, à cette époque, donné des conseils à son instituteur. Il se 
masturbait de façon intense, mais ce trouble a disparu, aux dires des 
parents, après une opération de phimosis que j'ai conseillée. 11 s'agissait 
probablement, comme souvent, d’une simple cause physique par irrita- 
tion. 

A cette époque, lenfant ne présentait ni troubles mentaux, ni sug- 
gestibilité spécialement intense. 


M. BOUCHE. — Il est relativement fréquent de constater l’appari- 
tion ou la réapparition de phénomènes épileptiques à la suite de la fièvre 
typhoide ou ‘d’autres maladies infectieuses. La prédisposition paraît 
avoir donné tous ses effet dans des conditions analogues. 

En ce qui concerne l'utilité d’un traitement psychothérapique chez les 
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épileptiques, je ne partage pas entièrement le scepticisme de notre col- 
lègue. J'ai, au contraire, observé que pareille thérapeutique devenait 
indispensable pour compléter des cures bromurées arrivées à un succès 
quasi complet. Il arrive d’ailleurs que des crises nettement épileptiques 
ont une aura psychique consciente sur laquelle tantôt une éducation pré- 
ventive, tantôt l’hypnose exercent une influence décisive, sans parler des 
associations hystéro-épileptiques où la suggestion a parfois son rôle à 
jouer. 

J'ai pu me rendre compte de ces faits dans ma pratique personnelle 
notamment avec des malades qui présentaient une aura rythmique, numé- 
rique, ou verbale. 


Et de nombreux cas de ce genre ont été analysés et publiés dans ces 
dernières années par les travailleurs de l’école psychologique. 


Il va sans dire qu’il n’y a pas lieu d’hypnotiser tous les épileptiques. 
Il faut les choisir. 


M. CROCQ. — J'ai jusqu’à présent été d’un scepticisme absolu con- 
cernant l’action de la suggestion chez les épileptiques; je n’ai employé 
cette méthode, dans le cas présent, que pour combattre les symptômes 
hystériques. Etant donné que le mal comitial est indéniable, que mon 
traitement n’a sensiblement différé des précédents que par l’usage de la 
suggestion hypnotique, que j'ai obtenu un résultat miraculeux, je suis 
bien obligé d'admettre une action réelle de la suggestion sur le petit 
mal. Mais il s’agit ici d’épilepsie larvée, naissante ; le sujet, grand hys- 
térique, s’épileptisait quand je le pris en traitement. Peut-être est-ce 
parce qu'il s'agissait d’un mal débutant que la psychothérapie a pu agir. 
Quoiqu'il en soit, je persiste à croire à l’inutilité de l’hypnose dans la 
grande épilepsie. 


GQontribution à la psychologie du dessin 


M. LEY présente un enfant de 13 ans doué d’une façon extraordinaire 
pour le dessin. Dès l’âge de six ans, il s'amusait à faire des dessins 
d'imagination, reproduisant surtout des scènes de bataille ou de lutte, 
dans lesquelles le mouvement est rendu d’une façon vraiment remar- 
quable. 

Il dessine devant les membres de la Société un groupe de lutteurs 
enlacés ; son trait de crayon est d’une étonnante sûreté, il n’efface jamais 
un trait, même en dessinant les raccourcis et les poses les plus difficiles. 
Il conçoit assez rapidement l’ensemble de sa composition, se la repré- 
sente visuellement, mais pas, semble-t-il, d'une façon complète, et c'est 
surtout au cours de son travail qu’il groupe ses personnages et les atti- 
tudes qu’il veut leur donner, en se basant sur ce qu'il a produit déjà; 
il complète ainsi peu à peu sa composition et fait songer à l’orateur qui 
improvise et ne se représente pas, avant de parler, toute la phrase exacte 
qu'il va prononcer, mais dont les mots appellent d’autres mots et même 
d’autres idées. 

Ce jeune homme est ur enfant unique; il est né d’une famille d'ou- 
vrijers, très modeste; son père est cordonnier et possède aussi un peu 
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le dessin, son talent étant loin toutefois d’égaler celui de son fils : il a 
poussé le jeune homme au dessin, chose facile d’ailleurs, puisqu’il trou- 
vait à cette activité graphique un intérêt et un plaisir. Il semble bien 
que la pédagogie moderne doive rechercher ces voies de 1'intérét et du 
plaisir pour avoir une action réelle sur les jeunes cerveaux, et que lan- 
tique docere ludendo est á n'oublier jamais si l’on veut faire acquérir aux 
enfants des notions qui leur restent et qui leur servent dans la vie. 

Depuis qu’il est tout petit, l’enfant s’est donc exercé au dessin; vers 
l’âge de 6 ans, il s’est appliqué surtout à copier des journaux illustrés 
reproduisant des gravures comiques (genre Caran d’Ache). Il a copié 
des milliers de gravures et en conserve des cahiers remplis. Il dessine 
au trait et n’a jamais spontanément dessiné d’après nature. 


C'est surtout le mouvement qui l’attire, et les scènes qu’il reproduit 
ou qu'il imagine sont surtout des luttes, des combats, des guerres. 

L'enfant a toujours été bien portant; ses parents et sa famille ne pré- 
sentent aucune particularité héréditaire à signaler. Lui-même est physi- 
quement bien bâti, calme, assez maître de lui déjà, poli, l'aspect un peu 
sombre. Il est classé parmi la moyenne de sa classe et n'exoelle en 
aucune branche intellectuelle : sa faiblesse en orthographe est très mar- 


quée et les branches de mémoire, signale son instituteur, sont faibles 
aussi. 


Il est de caractère très sociable, doux, obéissant, et n’a jamais, à 
l’école ou chez lui, donné lieu à des observations sérieuses. 

Ce talent spécial m'a incité à creuser quelque peu chez oe sujet la 
psychologie du dessin et j’ai été frappé de ce que les manifestations psy- 
chiques du type visuel pur, qu’on croirait devoir être très intenses chez 
lui, sont plutôt moyennes. Il arrive à se représenter mentalement la 
figure d’une personne connue, mais la reproduit mal; lorsqu'on lui pré- 
sente un mot ou une phrase évoquant une scène, il ne visualise pas 
immédiatement et avec intensité les choses auxquelles le mot ou la 
phrase lui font penser. Tandis que le type d'imagination visuelle pure 
voit immédiatement l’objet où la scène se dérouler devant lui comme 
sur l'écran d’une lanterne magique ou d'un cinématographe, je n'ai pas 
pu constater chez l’enfant ce mode de réaction intellectuelle; il peut se 
représenter fort bien les objets et les scènes dont on lui parle, mais ce 
n'est pas son mode habituel et exclusif de pensée et il n’a, de ce côté, 
aucune manifestation typique ou spécialement intense. 


Le fait qu'il ne retient pas facilement l'image des mots cause proba- 
blement sa faiblesse en orthographe, bien que d'autres éléments inter- 
viennent aussi pour donner le « sens orthographique ». 

Les tests visuels donnés à l’enfant n’ont pas prouvé qu'il ait une dis- 
position visuelle très spéciale. Le test d'’abstraction visuelle Binet- 
Simon, consistant à découper un petit triangle dans le bord d’un carré 
de papier plié en quatre et à demander à l'enfant de dessiner ce qu’on 
obtient en dépliant le papier, n’a pas réussi. De même, le jeune homme 
ne parvient pas, malgré des essais nombreux, à faire cette opération de 


visualisation pure qui consiste à renverser les aiguilles d’une montre (test 
de Binet-Simon). 
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Il n’est donc pas, à mon avis, un type de visualisation intense. Il est 
certes capable de représentations visuelles très nettes, sans que ce mode 
intellectuel soit chez lui prédominant et sans qu'il dépasse notablement 
la moyenne. 

Le fait qu'il existe des types visuels intenses, des sujets qui pensent 
visuellement, qui se représentent avec une netteté des plus vives toutes 
les scènes dont on leur parle et qui ne peuvent avoir aucune idée sans 
voir surgir immédiatement en leur esprit une image visuelle, alors que 
ces types sont des dessinateurs très médiocres, m'a fait penser que chez 
notre sujet le côté moteur a une importance supérieure au côté visuel. 
Le coup de crayon est d’une sûreté extraordinaire chez lui, le centre 
psycho-moteur qui préside aux mouvements du dessin est certes orga- 
nisé d’une façon toute spéciale. 

Un fait intéressant, c’est le peu de tendance à l'observation directe 
de la nature; peut-être est-ce un défaut d'éducation; l'enfant a été sur- 
tout poussé à copier des dessins. Il est à remarquer aussi que ce jeune 
homme, qui passe pour un élève médiocre, était aussi noté à l'école 
comme médiocre en dessin ornemental, géométrique et d’après modèles 
en plâtre. Cette extraordinaire disposition avait donc passé inaperçue, 
ce qui semble bien encore une fois donner raison à ceux qui pensent que 
l’école actuelle comprime les individualités et ne laisse point place au 
libre développement de leurs originalités et de leurs tendances spéciales. 


Discussion. 


M. SANO. — Je ne partage pas l’opinion de M. Ley au sujet de la 
prédominance motrice chez le jeune dessinateur qu'il nous présente. 

Il connaît son dessin à l’avance et paraît le copier. 

Le côté pédagogique me paraît en défaut. On voit que le sujet n’a 
pas été guidé dans ses études de dessin. 


M. CROCQ. — Le sujet me paraît peu visuel. C'est avant tout un 
dessinateur psychique, un imaginatif. I] sait d'avance ce qu'il va faire 
et il calque une image cérébrale sur le tableau. 

On aurait dû l’académiser plus tôt, dit M. Sano; je ne partage pas cet 
avis : ce jeune homme possède un talent inné, dû à une certaine con- 
formation cérébrale; tel qu’il est, c’est un grand artiste, l’Académie ne 
pourrait que le déformer et en faire un dessinateur banal. 


M. DECROLY. — N'ayant pu assister à la communication de M. Ley, 
il m'est difficile de prendre part à la discussion. Je voudrais dire pour- 
tant que les dessins que je viens de voir dans ces albums et sur ce tableau, 
dénotent une capacité de souvenir et d'imagination visuels très marquée. 
Sans doute, il faut aussi de l’habileté manuelle pour arriver à les exécu- 
ter, mais je ne suis pas d’avis que c'est la fonction motrice qui l'em- 
porte dans un cas pareil. 

Le fait courant que signalent tous ceux qui dessinent, à savoir qu'ils 
voient très bien les imperfections de leurs travaux, mais ne peuvent les 
corriger, ne prouve pas qu'ils sont des insuffisants moteurs, mais bien 
qu'ils ne voient pas les détails fautifs de leur dessin, tout en s'aperce- 
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vant que l’ensemble est incorrect. L’aptitude visuelle est chez eux peu 
développée ou peu exercée. 


M. SANO. — Quel rôle attribuez-vous à la coordination musculaire? 


M. DECROLY. — Combien de calligraphes ne savent pas dessiner! 
Le sujet me paraît avoir une abstraction visuelle très forte. A-t-il été 
examiné au moyen des tests de Binet? 


M. LEY. — Il était très inférieur pour les tests visuels de Binet. 
M. DECROLY. — Cela ne l’a pas intéressé. 
M. LEY. — Au contraire. 


M. SANO. — Ce qui me paraît prédominer chez le sujet, c'est le cóté 
moteur. 


M. DECROLY. — Les centres psycho-moteurs n’ont rien à faire dans 
le dessin, 


M. MENZERATH. — Je crois qu'il ne faut pas être si exclusif que 
les deux orateurs antérieurs; je crois, au contraire, que leurs avis con- 
cordent très bien, qu’ils ont, par conséquent, raison tous deux. 

Si M. Ley prétend que le jeune dessinateur n’est pas un imaginatif, 
la façon de dessiner de celui-ci est là pour prouver le contraire; il est 
tout à fait impossible de commencer un dessin comme le jeune homme 
fait, sans se représenter l’ensemble final. De l’autre côté, M. Decroly a 
tort de nier absolument l'importance du côté moteur pour le dessin : je 
suis extrêmement visuel et pourtant je suis un dessinateur plus que 
médiocre. Quoique je voie les contours excessivement nets et précis, ma 
main est trop peu exercée, et je constate immédiatement la différence du 
dessin fait avec le dessin imaginé, c'est-à-dire les fautes se constatent 
directement. 

Je trouve ce même fait pour le chant : ma représentation est très juste, 
et pourtant tout essai de chant rate lamentablement. Le côté moteur 
n'est pas assez fin pour satisfaire aux représentations mentales. 


M. CROCQ. — Je crois que l’on peut diviser les dessinateurs en : 
moteurs, visuels, psychiques. 


Les moteurs trouvent leurs sujets le crayon à la main; en traçant des 
lignes, l’idée du dessin surgit dans leur cerveau. Telle cette jeune fille 
caricaturiste qui trace des traits au hasard et y trouve l'idée de ses des- 
sins. 

Les visuels reproduisent ce qu’ils voient; ce sont les plus nombreux; 
ils ont l’art de copier ce qu'ils voient. 

Restent les psychiques chez lesquels l’image se produit spontanément 
et complètement dans le cerveau. Le sujet ici présent appartient à cette 
catégorie, puisqu'il calque l’image que son cerveau a créée; il la calque 
indubitablement, puisqu'il ne trace pas d’ensemble, commence par un 
bras ou une jambe qu’il termine pour aboutir à reproduire les lutteurs 
dans une pose extraordinaire, Pour dessiner ce bras ou cette jambe, le 
sujet doit avoir, projetée sur le tableau, l’image complète de son dessin, 
absolument comme certains calculateurs célèbres ont devant eux le 
tableau complet de leurs opératiops. 
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Je conclus donc que ce jeune homme n'est ni un moteur, ni un visuel, 
mais un dessinateur psychique. 

Je ne puis, avec M. Menzerath, comparer le dessin au chant : le chant 
exige un organe particulier, un larynx bien conditionné, des cordes 
vocales harmonieuses ; le dessin ne nécessite aucun organe spécialement 
développé. Toute main peut tracer les lignes que trace ce sujet, tandis 
que tout gosier ne peut produire la voix d'un Caruso! Pour le dessin, le 
côté moteur n’est donc pas indispensable et, lorsque le côté psychique 
est aussi remarquable qu’il l’est ici, le rôle de la main devient négli- 
geable. 


Un cas curieux de mythomanie chez une fillette 


(Ce cas sera publié in extenso dans le Journal de Neurologie.) 
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Peralysie du nerf sus-soapulaire. 


MM. LAIGNEL-LAVASTINE et PORTRET. — Cet homme présente une 
paralysie et une atrophie des muscles sus et sous-épineux ; le début remonte à 
deux ans, il fut brusque; et après une période douloureuse, d’une durée de 
quelques mois et suivie d’une accalmie assez longue, l’impotence et l’atrophie 
be sont installées. 

L’atrophie est actuellement intense au niveau du muscle sous-épineux et 
moindre pour le sus-épineux. 

L’absence de réaction de dégénérescence aurait pu faire songer à une myopa- 
thie; mais l’unilatéralité, les troubles sensitifs, les douleurs, l’évolution per- 
mettent facilement d'éliminer cette hypothèse, de même que celle d'une affec- 
tion du névraxe, poliomyélite, syringomyélie, syphilis du névraxe, etec., eto... 

Il n'existe, en effet, aucun signe physique de ces diverses affections. 

S'agit-il d’une altération nerveuse radiculaire ou tronculaireP 

M. Guibé a bien montré que la lésion de la V° racine cervicale peut déter- 
miner un syndrome tout à fait analogue au nôtre. Cette hypothèse expliquermt 
l'association de symptômes sensitifs, mais ces troubles n’ont pas une disposi- 
tion en rapport avec le territoire de C/v; d’après la loi de Sherrington, une 
seule racine lésée n’entraîne pas pareille anesthésie ; et dans les antécédents 
nous ne trouvons ni traumatisme, ni tuberculose, ni syphilis ayant pu atteindre 
électivement la V° racine cervicale gauche. 
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Une lésion tronoulaire du nerf sus-scapulaire rend compte parfaitement de la 
symptomatologie : douleurs, impotence, atrophie. 

L’hypoesthésie en plaque est en contradiction avec l’opinion des anatomistes, 
qui ne décrivent au nerf sus-scapulaire aucun filet allant à la peau, mais les 
constatations cliniques sont là pour compléter les lacunes de la méthode mor- 
phologique et permettre de conclure que le nerf sus-sclpulaire « est un nerf 
mixte, comme tous les nerfs rachidiens » (Guibé). 

Il faut donc songer à une névrite, avec son évolution en deux temps : d’abord 
douloureuse, puis atrophique. 

L’intensité de l’atrophie suffit à expliquer l’absence de réaction de dégéné- 
rescence. 

Au point de vue étiologique, nous croyons devoir incriminer l'association de 
Valcoolisme et des traumatismes légers et répétés. 


Solérose latérale amyotrophique ou syringomryéiie. 


MM. Pierre MARIE et CHATELIN. — Il s’agit d'une femme de 49 ans, 
présentant : paralysie des membres supérieurs lentement progressive ave 
atrophie légère scapulo-humérale, ayant débuté du côté droit, il y a trois ans, 
du côté gauche il y a six mois, atteignant les extenseurs des doigts et du poi- 
gnet, les fléchisseurs du coude, les abducteurs du bras. Extension de l’orteil 
bilatérale. Aucun trouble sensitif ni sphinctérien. 

A première vue on pouvait croire qu’il s'agissait de polynévrite toxique. 
Rien dans l’histoire de Ia maladie ne permet cependant de soupçonner une 
intoxication quelconque. La lenteur de l’évolution de la paralysie d’abord uni- 
latérale droite, atteignant après plus de deux années le membre supérieur 
gauche, s’oppose encore à cette manière de voir. Enfin et surtout l'existence 
d’un réflexe cutané plantaire en extension bilatérale, le résultat de la ponction 
lombaire montrent que l’affection est loin de se limiter aux nerfs périphériques. 

Beaucoup plus vraisemblable paraît le diagnostic de sclérose latérale amyo- 
trophique ou de syringomyélie. 

Toute une série de faits s’élève cependant contre le diagnostic de sclérose 
latérale: le début unilatéral, l'absence de contraction fibrillaire au niveau du 
menton et de la langue, l’absence d’'atrophie thénarienne et. hypothénarienne, 
l’inversion du réflexe radial à droite, enfin la lente évolution de la maladie. 

En définitive, le diagnostic de syringomyélie nous paraît le plus probable. 

Cette affection nous paraît bien expliquer l'atteinte isoiée du bras droit pen- 
dant plus de deux ans, la diminution des réflexes aux membres supérieurs, la 
lenteur de l’évolution. 

Sans doute l’absence totale de troubles de la sensibilité pourrait faire hésiter, 
mais nous avons présenté récemment à Ia Société un cas anatomo-clinique de 
syringomyélie où des lésions médullaires énormes ne s’accompagnaient d’aucun 
trouble de la sensibilité. Cette observation rappelle par plus d’un point celle 
que nous présentons aujourd'hui. 

Enfin, le résultat même de la ponction lombaire est en faveur de la syringo- 
myélie ; dans un certain nombre de cas on a constaté de la lymphocytose rachi- 
dienne légère et de l’hyperalbuminurie, alors qu’il n’existe pas à notre con- 
naissance de constatation analogue au cours de la sclérose latérale amyotro- 
phique. 


Parapiégie. Laminootomie. Guérison. 


MM. SICARD et QUTMANNN. — Un homme de 38 ans présente depuis trois 
ans une paraplégie sensitivo-motrice à évolution progressive. 
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A la fin de l’année 1911, la paralysie motrice était à peu près absolue, com- 
plète dans le membre inférieur gauche, avec ébauche de quelques mouvements 
volontaires sculement dans le membre inférieur droit. 

L’anesthésie remontait à une ligne passant à deux travers de doigt au-dessus 
de l’ombilic, c’est-à-dire correspondant aux VIIÏIe et IX° segments médullaires. 
Elle était complète à tous les muscles du côté gauche, incomplète à quelques 
muscles du côté droit. Les téguments de la zone périnéale et génitale avaient 
conservé leur sensibilité à peu près normale. Des douleurs très vives existaient 
dans le membre inférieur gauche. 


Les réflexes tendineux rotuliens et achilléens étaient totalement abolis des 
deux côtés ainsi que les réflexes abdominaux. 


La parapiégie était flaccide. Il y avait exagération des réflexes de défense, 
mais il était difficile, de l'examen de ces réflexes de défense, d'en déduire 
une localisation topographique inférieure du siège de la compression, l’excita- 
bilité cutanée s’épuisant vite et le contrôle restant difficile. 

Les sphincters étaient atteints. Il y avait rétention vésicale et à certains 
jours obligation de sonder le malade. La constipation était marquée. 

Le liquide céphalo-rachidien se présentait avec une teinte légèrement jauni- 
tre ct quelques gouttes d’acide nitrique y provoquaient une coagulation mas- 
sive. Il n’y avait pas d'éléments cellulaires et le glycose rachidien était très 
diminué. Le syndrome rachidien que nous avons indiqué avec Foix, au cours 
des compresions médullaires, so montrait donc ici avec sa netteté ordinaire. 

Le Wassermann était négatif dans le sang et dans le liquide céphalo-rachi- 
dien. Le traitement Hg intensif fut cependant poursuivi à deux reprises, sans 
aucun succès. 

Du reste, le diagnostic étiologique n’était pas difficile à porter. Le malade 
présentait une gibbosité angulaire, légèrement apparente, des V°, VI°’, VII’ et 
Ville vertèbres dorsales, témoignant d’un mal de Pott. Quatre de ses frères 
étaient morts tuberculeux pulmonaires entre la vingtième et le trentième 
année. 

Le chirurgien n’avait qu'à se laisser guider par la gibbosité. C'est ce que 
M. Robineau fit. Il mit à découvert les apophyses épineuses des Ve, VIe, VIle, 
VIIIe et IX° vertèbres dorsales ot les réséqua. Aussitôt apparut une matière 
blanchôtre caséifiée qui entourait la dure-mère postérieure comme d’un véritab'e 
fourreau. Il s’en échappa la valeur de deux cuillerées à café environ. La dure- 
mère fut naturellement respectée, et il n’y eut, bien entendu, aucun écoule- 
ment de liquide céphalo-rachidien. 


On referma la plaie, sans drainage. Suites normales après élévation passa- 
gère de température. 


Peu de temps après (8 à 10 jours environ), les troubles anesthésiques dispa- 
rurent en même temps que les algies, la motilité volitionnelle revenait, et 
aujourd’hui le malade peut marcher et faire quelques centaines de mètres à 
l’aide d’une canne. 

L'escarre s’est cicatrisée et il n’y a plus de troubles sphinctériens. 

Le liquide céphalo-rachidien est redevenu normal, avec sa limpidité ordinaire 
et sans augmentation d'albumine. 

Seuls, les réflexes tendineux restent abolis avec un signe de Babinski, tou- 
jours manifeste en extension. 

Ainsi, nous pensons que dans quelques cas au moins de localisation pottique 
prédominante nettement postérieure, et surtout avec association d'algies, la 
laminectomie est indiquée. Elle peut, comme nous venons de le voir, donner de 
très beaux succès. Il y a déjà sept mois que notre malade a été opéré et ia 
guérison se maintient. 
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Syndrome d’Avellis aveo troubles vestibulaires ot hémianesthésie 
alterne dissnoiée. 


MM. DEJERINE et QUERCY. — Le malade que nous présentons à la Société 
est un cultivateur âgé de 53 ans : les symptômes dont il est atteint datent d’un 
peu plus de trois mois. Ils sont survenus brusquement, sans prodromes chez un 
sujet présentant jusque-là une excellente santé et ont été caractérisés par : 
une impulsion irrésistible vers la droite suivie d'une chute sur le côté droit, de 
la dysphagie et de la dysphonie, une paralysie laryngo-vélo-palatine droite et 
une anesthésie thermique et douloureuse du cóté gauche du corps et de la face. 

L'appareil cérébelleux paraît intact : pas d’asynergie, pas de dysmétrie. 
Peut-être avons-nous vu s’éteindre les derniers troubles cérébelleux du malade ; 
lors du premier examen, en effet, sa main droite planait légèrement et déviait 
régulièrement à droite quand on lui demandait un simple mouvement de bas 
en haut. 

L'appareil vestibulaire a réagi normalement à ka rotation du corps autour de 
l’axe vertical, ou à l'irrigation de l'oreille. 

Le vertige voltaïque chez ce malade est altéré, surtout qualitativement. 
La déviation et le nystagmus correspondent toujours à l'excitation du côté 
droit, que le pôle positif soit à droite ou à gauche. Quantitativement, il y a 
une légère augmentation du vertige voltaique. 

Notons l'intégrité de la force musculaire et des réflexes tendineux et cutanés 
qui sont égaux des deux côtés du corps. 

Dans le cas actuel on peut localiser avec précision le siège de la lésion qui 
chez ce malade a produit un syndrome d’Avellis et une hémianesthésie alterne 
dissociée à type syringomyélique. La lésion occupe la formation réticulée grise 
bulbaire et respecte, du fait de l'intégrité des sensibiiités tactile et profonde, 
la formation réticulée blanche, en particulier la couche interolivaire qui appar- 
tient au domaine de l'artere spinale antérieure et les fibres radiculaires de 
l’hypoglosse. Elle ne s’étend pas à toute la formation réticulée grise, mais se 
oantonne dans sa partie postérieure et externe entre le noyau antérieur du 
vague et la racine descendante du trijumeau, lèse à ce niveau les fibres de Ia 
voie sensitive croisée secondaire préposée aux impressions thermiques, en parti- 
culier celles préposées au froid, détruit la partie inférieure du noyau ou des 
fibres radiculaires du vago-spinal — d’où paralysie persistante de la corde 
vocale droite ainsi que de la moitié droite du voile — et a comprimé: en dedans, 
les fibres de la voie sensitive secondaire croisée préposées aux impressions dou- 
loureuses ; en arrière, la partie postérieure de Ia racine descendante du tri- 
jumeau et la racine descendante du vestibulaire, d’où la zone hypoesthésique 
péribuccale droite, la latéro-pulsion et chute à droite, et, en avant, les fibres 
du faisceau latéral du bulbe et du corps restiforme, d’où oscillations, tituba- 
tion, acte de planer, etc. Elle occupe le plan du tiers inférieur de l’olive bul- 
baire et respecte en arrière les fibres descendantes du plossopharyngien et le 
noyau postérieur, sensitif et sympathique moteur du vague. 


M. DEJERINE. — Les troubles de la sensibilité dans les lésions bulbaires se 
présentent souvent, comme dans le cas que je viens de rapporter avec mon 
interne M. Quercy, sous le type de dissociation syringomyélique, mais ce type 
n’est pas constant comme M. Babinski (1906) tendait à l’admettre autrefois. 

On peut observer, en effet, soit une dissociation à type inverse et dans 
laquelle les sensibilités tactile et profonde sont seules altérées, soit une alté- 
ration de tous les modes de la sensibilité. Tout cela est une question de locali- 
sation. Si le territoire des branches bulbaires de l’artère cérébelleuse inférieure 
et postérieure — formation réticulée grise — est lésé, on observera dans les 
troubles de la sensibilité une dissociation à type syringomyélique. Si le terri- 
toire de l'artère spinale antérieure — formation réticulée blancha — est 
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atteint, le sens des attitudes et la sensibilité tactile seront altérés avec inté. 
grité des sensibilités douloureuse et thermique. Si les deux territoires sont 
lésés — thrombose de la vertébrale — la sensibilité sera altérée dans tous ses 
modes. 

Dans le cas de lésion protubérantielle, il en va autrement. Ici les voies de 
sensibilités superficielles et profondes ne sont plus séparées les unes des autres 
par toute l’épaisseur de l’olive bulbaire et sont partant beaucoup plus rappro- 
chées. Elles peuvent dont être lésées simultanément. J’observe actuellement 
dans mon service un homme de 29 ans, atteint du côté gauche d’une paralysie 
faciale à type périphérique, d’une paralysie de la VI° paire avec paralysie 
associée du droit interne du côté opposé — type Foville — et d’une abolition 
complète de l’ouïe. Il existe, en outre, chez lui une hémianesthésie de la moitié 
droite du corps et des membres — hémianesthésie alterne — excessivement 
intense et portant sur tous les modes de la sensibilité superficielle — tact, 
douleur, température — et profonde — sens de la pression, sens des attitudes, 
sensibilité osseuse. 

Ces troubles sensitifs sont tellement accusés que ce malade ne se sert pas de 
ses membres du côté droit qui ne présentent cependant pas trace de paralysie; 
il a, pour ainsi dire, perdu conscience de leur existence. 

Ici, la paralysie faciale et la paralysie de la VI® paire — le syndrome de 
Foville le démontre pour cette dernière — sont d’origine nucléaire. La lésion 
— dans l'espèce il s’agit d’un tubercule — siégeant dans la calotte protubé- 
rantielle a détruit : 1° les noyaux et filets radiculaires des nerfs précédents et 
ceux de l’acoustique ; 2° les fibres de la partie latérale de la formation réticulée 
par laquelle passent les voies préposées aux sensibilités thermiques et doulou- 
reuses et le ruban de Reil médian par lequel passent la sensibilité tactile et les 
sensibilités profondes. 


Névraigie ascendante. Radioulaigie. Traitement par les injeotions d'air 


MM. SICARD et LEBLANC. — A la suite d’une coupure au pouce gauche, 
cette femme est atteinte de névralgie ascendante. 

Pour calmer les douleurs de cette malade, nous fimes, avec un plein succès 
thérapeutique, des injections massives d’air au niveau de l’avant-bras. Afin de 
dégager au maximum les adhérences possibles et de limiter la masse gasouse, 
aous appliquions un lien de caoutchouc à la racine du membre. 

En ert séances, espacées chacune de trois jours d'intervalle, les phénomènes 
douloureux s’amendèrent jusqu’à la guérison actuelle à peu près complete. 


M. De MASSARY. — J’ai soigné depuis 1904 le nombreux cas de sciatique 
par des injections d’air. Plusieurs de mes observations furent publiées dans la 
thèse du docteur Abel Courcelle, en 1905, sur le « traitement des névralgies et 
des névrites par les injections hypodermiques gazeuses ». 

Ma technique est à peu près la même que celle employée par M. Sicard, à 
cela près que je remplace la pompe de l'aspirateur de Potain par la souflerie 
du thermocautère. J’adapte une aiguille de Pravaz stérilisée au tube de caout- 
chouc dans lequel j’ai préalablement glissé de l’ouate pour filtrer l’air. Je n’ai 
jamais mis de lien circulaire à la racine des membres. 

Les résultats obtenus sont souvent très bons; j'ajoute cependant que la gué- 
rison n’est pas constante. Cette méthode de traitement ne comporte guère 
d'accidents. Tous les élèves de mon service lont pratiquée. Deux fois seulement 
une petite quantité d’air dut passer par mégarde dans une veine, car les 
malades eurent un peu de cyanose, un point de côté, deux ou trois crachats 
hémoptoiques; mais vingt-quatre heures après tout était rentré dans l’ordre. 
Dans un cas, une injection d’air faite à la racine de La cuisse eut un résultat 
inattendu ,: l'air fila dans le tissu cellulaire plus lâche du scrotum et de la 
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verge, ce qui donna à ces organes une apparence terrifiante pour le malado; 
ce léger accident disparut en une semaine. 

D'une façon générale cette méthode m’a paru bonne; elle donne des résultats 
plus constants et plus durables que les injections de sérum; cela ne saurait 
surprendre car le sérum se résorbe rapidement, en une heure au plus, tandis 
que l'air injecté persiste plus longtempe: huit jours après l'injection il n’est, 
en effet, pas rare de sentir, dans le tissu cellulaire sous-cutliné, la crépitation 
caractéristique. On peut cependant renouveler ces injections fréquemment, 
tous les quatre ou cinq jours si cela est nécessaire. 


M. O. CROUZON. — M. Pierre Marie et moi avons publié à la Société 
médicale des Hôpitaux, le 12 décembre 1902, les résultats de nos essais de traite- 
ment des névralgies par ke injections eous-cutanées d’air atmosphérique, sui- 
vant les indications de initiateur de la méthode, M. Cordier, de Lyon. La 
technique et l’instrumentation en sont des plus simples (soufflerie du thermo- 
cautère ou pompe à bicyclette, filtre de coton stérilisé pour l’air, injection 
sous-cutanée d'un demi-litre ou d’un litre répétée en plusieurs endroits). Les 
résultats ont été remarquables dans les sciatiques (surtout dans les cas aigus 
où l’amélioration est imstantanée) dans le lumbago, les névralgies du zona et 
du tabes. Nous avons continué depuis 1902 à utiliser cette méthode avec avan- 
tage sans jamais observer d’inconvénients. 


Contraotion myotonique de la puplile avec Argyll. 


M. J. GALEZOWSKI. — Cette malade est âgée de 47 ans, présente de Pin- 
égalité pupillaire. 

Si on recherche l’état des réflexes des pupilles, on constate que la pupille 
droite est absolument immobile à la lumière — alors que la gauche réagit 
normalement. 

Si Pon provoque l’accommodation et la convergence, la pupille gauche réagit 
promptement; la droite paraît rester immobile, mais après quelques secondes 
la contraction de la pupille droite se produit; bientôt le diamètre de cette 
pupille devient égal à celui de gauche; puis il lui devient inférieur. Il existe 
alors une inégalité pupillaire inverse de l'inégalité primitive. Si alors on fait 
relâcher l’accommodation et ła convergence on voit la pupille gauche reprendre 
rapidement son diamètre primitif, la droite, au contraire, reste fortement con- 
tractée ; l'inégalité pupillaire est encore plus prononcée. Petit à petit, alors la 
pupille droite se dilate et retrouve ses dimensions primitives. Plus l’accommo- 
dation et la convergence auront été prolongées, plus la contraction pupillaire 
arrêtée persistera. 

On a appliqué à ce phénomène pupillaire le terme de contraction myotonique 
de la pupille (Saenger). Cette réaction pupillaire accompagne toujours le signe 
d'Argyll Robertson et n’a été observé que dans des cas d'Argyll Robertson 
unilatéral. 

Pour moi, il ne s’agit que d’un stade de Pévolution vers Pimmobilité pupil- 
laire — et il est plus que probable que nous verrons un jour ou l’autre la 
pupille de notre malade absolument immobile à l’accommodation comme à la 
lumière. 


Paraplégie spasmodique aveo contraoture en flexion 
dans un mal de Pott 


MM. LIAN et ROLLAND. — M. Babinski a récemment décrit un nouveau 
type de paraplégie spasmodique caractérisé par de la contracture en flexion 
et de l’exagération des réflexes cutanés de défense. Et il a proposé de désigner 
cette variété sous le nom de type cutanéo-réflexe par opposition avec le type 
tendino-réflexe représenté par la paraplégie spasmodique avec exagération des 
réflexes tendineux et habituellement contracture en extension. 
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Voici une malade présentant ce syndrome. 

Il nous semble bien que les accidents paraplégiques présentés par notre ma- 
lade rentrent dans le cadre du type « cutanéo-réflexe » isolé par M. Babinski. 
En effet, la contracture est en flexion, et si elle est moins intense que dans les 
cas rapportés par cet auteur, elle n’en existe pas moins : notons d’ailleurs, qu’au 
dire de la malade, les phénomènes nerveux iraient chez elle en s'améliorant 
nettement: il y a quelques mois sa motilité volontaire était beaucoup plus 
compromise qu'elie ne l’est à l’heure actue:le, la contracture en flexion était 
beaucoup plus intense, les réfiexes cutanés de défense étaient beaucoup plus 
marqués. 

Le moindre pincement des téguments provoque en tout cas chez elle une 
flexion marquée des deux membres inférieurs ou d’un seul (assez souvent du 
membre non pincé). 


Fracture spontanée. Ostéo-arthropathies et tabes douteux. 


MM. LIAN et ROLLAND. — Si l’aspect « tabétique » des troubles ostéo- 
articulaires de notre malade ne saurait être mis en doute, son tabes est par 
contre beaucoup moins évident. 

Certes, elle présente des douleurs qui paraissent bien être du type des dou- 
leurs fulgurantes ; mais dans la séance que la Société de Neurologie a récem- 
ment consacrée à l'essai de délimitation du tabes (14 décembre 1911), les 
auteurs ont été unanimes à reconnaitre que ce signe, à lui seul, ne pouvait 
suffire à faire poser de façon certaine le diagnostic de tabes. 

On ne peut cons:dérer que dans le cas particulier la fracture spontanée de 
extrémité inférieure du fémur soit comme un autre signe de tabes s'ajoutant 
aux douleurs fulgurantes. 

Les altérations montrées par les radiographies présentent tous les caractères 
qu'il est claesiquo d'attribuer aux ostéo-arthropathies du type tabétique. 

Mais ce qui nous parait surtout digne d'attirer attention, ce sont les altéra- 
tions que présentent les parties osseuses de l’autre membre inférieur, du mem- 
bre présumé sain. 

Pour nous, ces altérations du côté présumé sain méritent plus qu’une simple 
mention et sont dignes de retenir l'attention. En effet, elles nous paraissent 
être le degré minimum du troub'e trophique vasculaire ou d’une façon plus 
générale du processus dystrophique d’origine syphilitique qui, e’il devient plus 
marqué, entraînera l’ostéo-arthropathie du type tabétique. 

Or, il est intércesant de constater que cliniquement et radiologiquement ces 
altérations du côté présumé sain ne diffèrent pas des lésions initiales du rhuma- 
tisme chronique déformant ; elles correspondent, en effet, presque point pour 
point, à cortains types lésionnels que vient de décrire M. Desternes. 

Nous conclurons par los deux propositions suivantes : 

1° Notre observation tend à justifier la thèse de M. Barré, d’après lequel les 
lésions osseuses ou ostéo-articulaires à type tabétique ne sont pas sous la 
dépendance du tabes, mais sont, comme le tabes lui-même, sous la dépendance 
de la syphilis ; | 

2 On peut trouver chez les tabétiques et chez les syphilitiques non tabéti- 
ques des troubles oœstéo-articulaires ne différant pas cliniquement et radiologi- 
quement de ccux de certains rhumatisants chroniques. 

Ces lésions ostéo-articulaires d'apparence banale sont en réalité dans certains 
cas le degré minimum du trouble trophique vasculaire ou, d’une façon plus 
générale, du processus dystrophique syphilitique qui, s’il devient plus marqué, 
entrainera l'ostéo-arthropathie du type tabétique. 

Il y a donc lieu, en face de ces lésions cliniquement banales, d'instituer un 
traitement antisyphilitique pour enrayer le processus dystrophique qui com- 
mande ces altérations encore légères. 

(A suivre.) 


TRAVAUX ORICINAUX 


Hypnotisme, suggestion et psychothérapie (1) 
par f. CROCQ 


Dans une conférence faite, il y a douze ans, à la Société médico- 
chirurgicale du Brabant (2), je me suis efforcé de faire ressortir 
toute l'importance de la psychothérapie : après avoir exposé le 
mécanisme psychologique de cette méthode thérapeutique, j’étu- 
diais successivement la suggestion à létat d’hypnose et la sugges- 
tion à l’état de veille. 


Je disais, entre autres : « Bien que la psychothérapie sans hyp- 
nose ait rapidement conquis droit de cité dans la science, elle n’a 
pas encore détrôné la suggestion hypnotique et, à mon avis, elle 
ne la détrônera jamais complètement; elle acquerra une place de 
plus en plus importante à côté de cette dernière, chacune ayant ses 
indications. » , 

Selon mes prévisions, la suggestion à l’état de veille a gagné du 
terrain, beaucoup de terrain ; malgré cela, j'ose le dire, elle n’a pas 
fait tomber dans l’oubli la suggestion hypnotique qui reste, dans 
certains cas, la méthode de choix. - 

Depuis que j'ai écrit cet article, mon expérience s’est encore con- 
sidérablement accrue ; mes convictions se sont raffermies et reposent 
actuellement sur des bases solides ; aussi est-ce sans hésitation que 
j'aborde à nouveau ce sujet. 


90 


Nos sensations et nos actes sont consciemts, subconscients ou 
inconscients; nous possédons des centres sensitifs et moteurs con- 
scients, localisés dans l’écorce cérébrale, et des centres sensitifs et 
moteurs inconscients localisés en dessous de l’écorce. 


L'enlèvement de l'écorce cérébrale chez les animaux supérieurs 
prouve nettement l'existence anatomique de ces deux espèces de 
centres : le chien et le singe décortiqués, mais possédant leurs cen- 
tres basilaires intacts, récupèrent, en effet, toute leur sensibilité et 
toute leur activité automatiques; ils perdent, d’une manière irrémé- 
diable, leur sensibilité et leur activité conscientes. 





(1) Communication faite à la Société belge de Neurologie, séance du 25 mai 
1912. 


(2) Voir Bulletin de la Société médico-chirurgicale du Brabant, 1900, 
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Chez l’homme, le rôle des centres volontaires et conscients étant 
beaucoup plus important, on n'observe pas, dans les lésions de 
l’écorce, cette dissociation typique des deux espèces de sensations 
et de mouvements; il est probable que, bien que ces deux espèces 
de centres existent anatomiquement, les centres automatiques ne 
peuvent plus fonctionner que lorsque leurs connexions corticales 
sont intactes. Quoi qu’il en soit, il est certain que, psychologique- 
ment, l’existence des sensations et mouvements inconscients et sub- 
conscients est démontrée, et que ces sensations et mouvements 
jouent un rôle capital dans notre vie mentale. 

On peut, en effet, affirmer qu’à côté du fonctionnement psychique 
supérieur, conscient et volontaire, il y a un fonctionnement infé- 
rieur, automatique mais intelligent. Ce fonctionnement psychique 
inférieur se manifeste à l’état de veille chez les personnes distraites ; 
il est beaucoup plus évident dans l’état de sommeil naturel (rêves, 
cauchemars) et surtout dans l’état d’hypnose; il se montre enfin 
d’une manière très manifeste dans certains états pathologiques, tels 
que l’hystérie (suggestibilité pathologique, dédoublement de la 
personnalité, idées fixes, etc.). 

C'est grâce à l’automatisme psychologique que l’on peut expli- 
quer les phénomènes spirites, en écartant, bien entendu, les fraudes 
conscientes et en considérant seulement les phénomènes produits 
par des personnes sincères. 

Pour réaliser les phénomènes des tables tournantes et parlantes 
ainsi que l'écriture spirite, il ne faut pas nécessairement y croire, 
mais il faut ne pas opposer de résistance; il faut penser fortement 
aux manifestations que l’on veut produire, de manière à occuper 
complètement les centres psychiques supérieurs; dans ces condi- 
tions, les centres inférieurs exécutent, inconsciemment et automa- 
tiquement, les mouvements nécessaires à la production du phéno- 
mène attendu. 

C'est encore l’automatisme psychologique qui explique la divi- 
nation de la pensée que Cumberland et d’autres réalisaient si bien ; 
le sujet qui dirige le devin pense fortement à l’acte qu’il désire voir 
exécuter, toutes les facultés de ses centres supérieurs sont concen- 
trées sur cet acte; immédiatement ses centres inférieurs, automa- 
tiques, entrent en vibration à l’insu du sujet et dirigent l’expéri- 
mentateur. Dès que le directeur ne pense plus assez fortement à 
l’acte qui doit être exécuté, le devin s’arrête, indécis, il ne peut con- 
tinuer ; c’est que les centres supérieurs du sujet n’étant plus distrait, 
empêchent les centres inférieurs de diriger le prestidigitateur. 

Comme je me suis efforcé de l’établir ailleurs (1), c'est encore 


(1) Crooq. L'Oocultisme scientifique. (Revue encyclopédique Larousse, 
20 février 1897, et Journal de Neurologie, 1898.) 
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l’automatisme psychologique qui nous donne la clef des soi-disant 
mystères qui constituent la pseudo-science occulte. 

La fonction prouve l'existence de l'organe; nous pouvons donc 
admettre que, chez l’homme, comme chez les animaux supérieurs, 
il existe anatomiquement des centres cérébraux conscients et volon- 
taires ainsi que des centres inconscients et involontaires. 


se 


Pour définir la suggestion, j'accepte la conception, aussi claire 
que simple, de Bernheim : 

« La suggestion est l’acte par lequel une idée est introduite dans 
le cerveau et acceptée par lui.» 

Cette définition montre l'étendue presque infinie du domaine de 
la suggestion : il y a suggestion chaque fois qu’une idée est intro- 
duite dans le cerveau et acceptée par lui, que cette idée soit émise 
par un être humain ou qu’elle résulte d’une impression extérieure 
quelconque. L’enfant qui obéit à ses parents, l’élève qui écoute sa 
leçon, l’ami qui suit un conseil, se laissent suggérer ; le malade qui 
s'imagine qu’un grand appareil électrique doit lui faire plus de bien 
qu’une machine plus simple, celui qui guérit par le transfert à 
laide des aimants, celui qui, à la suite d'une contusion, est atteint 
de paralysie psychique du membre atteint, sont encore en état de 
suggestion. Ainsi comprise, la suggestion fait partie de notre vie 
journalière, c’est elle qui donne lieu à la plupart de nos actes et de 
nos sensations. 

Mais la suggestion ne se réalise pas aussi facilement ni dans les 
mêmes conditions chez les différents sujets. 

La suggestibilité, ou facilité plus au moins grande de se laisser 
suggestionnér, prédisposition plus ou moins marquée à faire éclore 
le germe constitué par l’impression, dépend avant tout du terrain 
psychique. 

Ce terrain psychique varie considérablement suivant les indivi- 
dus ; et ce n’est même pas assez que de le comparer au terrain orga- 
nique, car les variations intellectuelles des individus sont bien plus 
grandes que les variations organiques. 

Sans entrer dans des détails sur les innombrables formes de sug- 
gestibilité, je rappellerai cependant que notre moi conscient se 
laisse impressionner et pénétrer très différemment par les sugges- 
tions qui lui parviennent : il en est, parmi nous, qui se laissent 
entraîner par mollesse, par cupidité, etc., à des actes qu’ils regret- 
tent ensuite; ces sont ces pâtes molles qui, selon l’expression de 
l'institutrice de Gabrielle Bompard, «vont au vice comme à la 
vertu »; il en est d’autres possédant un contrôle cérébral puissant 
qui domine toute leur intellectualité et, en particulier, leur émoti- 
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vité; ceux-là n’acceptent les suggestions qu’après mûre réflexion et 
après délibération pondérée. 

Les mêmes règles président aux suggestibilités hypnotiques : les 
individus endormis acceptent très différemment les suggestions sui- 
vant létat de leur terrain psychique : les uns n'’exécutent, selon 
l'opinion de Brouardel, que les suggestions qui leur sont agréa- 
bles ; d’autres sont, selon l’expression de Liégeois, comme le bâton 
dans la main du voyageur. 

Ces différentes suggestibilités dépendent nécessairement de dif- 
férences dans le fonctionnement réciproque des centres conscients 
et inconscients : suivant la prédominance des uns ou des autres, on 
rencontrera une suggestibilité plus ou moins accentuée. La sug- 
gestibilité étant, avant tout, une manifestation de l’automatisme, la 
suggestion se fera d’autant mieux que les centres automatiques 
seront plus développés et que les centres corticaux, volontaires, 
seront moins puissants. 

Le mécanisme de l’hypnose est analogue : 

Toutes les méthodes préconisées pour provoquer le sommeil 
hypnotique ont pour but de fixer l'attention du sujet, de frapper 
son imagination, de distraire ses centres psychiques supérieurs. Or, 
l'individu dont les centres psychiques supérieurs sont profondé- 
ment distraits, profondément frappés, plus ou moins endormis, pré- 
sente nécessairement une dissociation fonctionnelle des centres ner- 
veux : les centres supérieurs, plus ou moins engourdis, perdent la 
faculté de contrôle qu'ils exerçaient sur les centres automatiques. 
Plus les centres psychiques supérieurs seront endormis, plus leur 
annihilation sera complète et plus l’automatisme sera accentué, 
plus aussi l’hypnose sera profonde. Pour provoquer l’hypnose, il 
faut distraire les centres psychiques supérieurs, absolument comme 
pour se mettre dans l’état d’auto-hypnose, nécessaire à la réussite 
des séances spirites, il faut concentrer toute son attention et ne pen- 
ser qu'aux phénomènes qui doivent se produire, absolument encore 
comme le cumberlandisme ne peut réussir qu’à condition que le con- 
ducteur soit complètement absorbé par l’idée de l’acte que doit exé- 
cuter le soi-disant divinateur de la pensée. 

Dans toutes ces circonstances, on doit produire la dissociation 
des centres nerveux, annihiler l’action des centres supérieurs con- 
scients et laisser le champ libre au fonctionnement cérébral auto- 
matique. C’est pourquoi les sujets les plus sensibles à l’hypno- 
tisme sont aussi ceux qui réalisent le mieux les expériences spirites 
et qui conduisent le mieux Cumberland et ses imitateurs. 

Pour définir l’hypnose, je dirai qu’elle consiste essentiellement en 
une ‘dissociation fonctionnelle des centres nerveux aboutissant à 
une annihilation plus ou moins forte des centres psychiques supé- 
rieurs et conscients. 


$ 
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La suggestibilité des individus étant éminemment variable, on 
comprend que la psychothérapie doit être appliquée suivant des pro- 
cédés différents : aux uns conviendra la suggestion hypnotique, 
aux autres s’appliquera mieux la suggestion à l’état de veille, Ia 
persuasion, l'entraînement éducatif. 

Pour introduire dans le cerveau l’idée curatrice, il faudra donc 
bien connaître la mentalité du patient et intervenir en psychologue 
avisé et expérimenté : il faut avant tout bien se représenter le ter- 
rain où l’on veut déposer la graine et savoir comment ce terrain 
sera accessible à la suggestion. 

Les névrosés sont, en général, victimes du fonctionnement anor- 
mal de leur automatisme, de leurs centres inconscients et subcon- 
scients : les hystériques sont avant tout des sous-corticaux, esclaves 
de leur psychisme inférieur, ils ont des attaques, des phobies, des 
impulsions, des hallucinations, ce sont des pantins, des comédiens, 
des mythomanes qui laissent libre cours à leur automatisme. 

Les neurasthéniques ont une personnalité plus solide, leur moi 
est plus développé, mais ils voient, à chaque instant, leur con- 
science envahie par des phénomènes élaborés dans leurs centres 
sous-corlicaux, qui font irruption subitement dans le champ de leur 
conscience : tels sont les obsessions, les douleurs, etc., qui sur- 
viennent tout à coup, provoquent des réactions violentes et dispa- 
raissent de même sous l’influence d’une émotion, d’une distraction. 

Les névrosés sont donc des sous-corticaux et c’est dans les cen- 
tres sous-corticaux qu'il faut introduire la suggestion curatrice : la 
suggestion hypnotique, en annihilant les centres supérieurs, permet 
d'introduire directement la suggestion dans les centres inférieurs; 
la suggestion à l’état de veille doit franchir cet obstacle, vaincre la 
ligne de défense des centres supérieurs en éveil. En d’autres termes, 
l'ennemi c'est la conscience ; c’est elle qui doit être vaincue. 

« Mais direz-vous, le moi conscient ne demande qu’à guérir; son 
consentement est acquis. » Certes, mais il est farci d’auto-sugges- 
tions, de scepticisme, qui empêchent la suggestion thérapeutique 
d’arriver aux centres sous-corticaux et c’est ce scepticisme qu’il faut 
dompter, soit par le raisonnement, soit en créant une foi irraisonnée. 

Le raisonnement est la base du traitement persuasif, aussi vieux 
que le monde, qui refleurit aujourd’hui entre les mains de Dubois, 
Dejerine, Babinski, Leroy, etc.; persuasion, éducation psychique, 
traitement moral, telles sont les méthodes actuellement en vogue 
qui créent une foi raisonnée. 

La foi irraisonnée est inculquée par le mystère, l’incompris, 
l’émotion : on guérit des malades par des méthodes secrètes, par 
des prières, par des produits extraordinaires; on en guérit par des 
méthodes complexes, frappant l’imagination; on en guérit encore 
par des émotions, par le plaisir, par la douleur, par la crainte. 
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Pour introduire l’idée curatrice dans le cerveau, il faut donc 
vaincre la résistance des centres supérieurs et pénétrer dans le sub- 
conscient et l'inconscient; on peut arriver à ce résultat, soit par 
l'hypnose, qui annihile les centres supérieurs, soit par la persuasion 
raisonnée, soit par la foi irraisonnée. 


314 


Laquelle de ces trois méthodes doit-on employer ? 

Commençons par dire que toutes trois sont bonnes et que, par 
conséquent, on devra s'adresser, dans chaque cas particulier, à celle 
qui sera le plus facilement applicable et qui aura le plus de chance 
d’être couronnée de succès. 


Il. — SUGGESTION HYPNOTIQUE. 


Disons d’abord que l’hypnotisation, scientifiquement appliquée, 
ne peut donner lieu à aucun accident, ni même à aucun désagré- 
ment pour le malade. Je nie donc la nocivité de l’hypnotisme médi- 
cal et je m'éléve énergiquement contre les reproches faits à cette 
méthode par des expérimentateurs maladroits ou imbus de pré- 
jugés. 

Si je devais établir la liste des maladies, tant organiques que 
fonctionnelles, dans lesquelles la suggestion hypnotique a été em- 
ployée avec succès, je devrais transcrire ici les noms de toutes les 
affections signalées dans le traité général de médecine le plus com- 
plet, depuis la fièvre typhoïde, le rhumatisme, l’apoplexie, etc., 
jusqu'aux formes les plus variées de la folie! Je ne puis discuter 
devant vous ces données que j’ai examinées ailleurs (1), je me 
bornerai à vous donner mes conclusions. 


a) Il est hors de doute que l’anesthésie hypnotique permet les 
opérations chirurgicales les plus longues (Broca, Esdaille, Clo- 
quet, Loysel, etc., etc.) ainsi que l’accouchement sans douleur 
(Mesnet). 

Le fait est intéressant à connaître, bien qu'’actuellement les me- 
thodes très pratiques d’anesthésie rendent l’hypnose peu utile à ce 
point de vue. 


b) Médicalement, l'hypnose est une thérapeutique essentiellement 
fonctionnelle : sans nier catégoriquement son action sur les lésions 
organiques, puisqu’on guérit les verrues par suggestion, je crois 
cependant que les réactions vaso-motrices provoquées par la sug- 


(1) Voir Crocq : L'hypnotisme scientifique. (Paris, 1900, 2° édit. Société 
d'édition scientifique.) 
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gestion sont trop insignifiantes pour donner des résultats impor- 
tants. 

Par contre, dans les maladies fonctionnelles, l’utilité de l’hyp- 
nose est indéniable; en tête de la liste doit figurer l’hystérie, qui est 
le triomphe de l’hypnothérapie : l’hypnotisation produit DES MIRA- 
CLES dans les différentes manifestations de l’hystérie et vous savez 
si elles sont nombreuses. L’hystérie est et restera le triomphe des 
hypnotiseurs parce que les hystériques sont en général faciles à 
endormir, parce que leur tempérament s’accommode bien du mer- 
veilleux et parce que la suggestion pénètre facilement dans leur 
inconscient par cette méthode. 

Je vous rappellerai, comme type du genre, ce sujet que je vous ai 
présenté à la dernière séance, grand hystérique, guéri instantané- 
ment par la suggestion hypnotique. Je suis heureux de pouvoir 
vous dire que ce malade reste parfaitement guéri (1). 


Certes, tous les hystériques ne guérissent pas aussi miraculeuse- 
ment, mais, chez tous, la suggestion hypnotique agit, surtout si on 
y ajoute un traitement interne et hygiénique approprié. 


La neurasthénie est bien plus rebelle au traitement hypno-sug- 
gestif que l’hystérie. On peut dire, d’une manière générale, que les 
neurasthénies acquises sont surtout justiciables de cette méthode, 
qui donne, au contraire, rarement des résultats sérieux et durables 
dans les neurasthénies héréditaires se développant chez des sujets 
dont les antécédents personnels et héréditaires sont fortement enta- 
chés de névropathie. L’hypnotisation peut rendre de réels services 
dans le traitemént des neurasthénies, en relevant le moral du ma- 
lade, en calmant son hyperexcitabilité, mais les neurasthéniques 
sont peu hypnotisables, leurs centres de contrôle, farcis d’auto- 
suggestion, veillent et s'opposent à la dissociation psychique sans 
laquelle il n’y a pas d’hypnose; c’est ici qu’on devra recourir à la 
persuasion, à l’entraînement éducatif et, le plus souvent, la gué- 
rison ne pourra être obtenue qu’en combinant, avec la méthode 
psychique, un traitement tonique interne ainsi que des moyens phy- 
siques, tels que l’hydrothérapie, le massage, etc. (2). 


IT. — SUGGESTION A L’ÉTAT DE VEILLE. 


La puissance curative de la suggestion à l’état de veille n’est con- 
testée par personne; il serait puéril de chercher à démontrer son 
action, qui est mise à profit chaque jour par tout praticien. N’est-il 


(1) Croco. Bomnambulisme diurne et nocturne, dédoublement de la person- 
nalité, chutes comitiales. Guérison instantanée par la suggestion hypnotique. 
(Journal de Neurologie, n° 13, 5 juillet 1912, p. 241.) 

(2) Voir Cnoco : La Neurasthénie. (Journal de Neurologie, n° 7, 8 et 9, 1912, 
pp. 121, 141 et 161.) | 
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pas d’usage courant, dans les affections névrosiques, de faire inter- 
venir une médication anodine et d'affirmer au malade qu'il s’agit 
d’un traitement énergique, dont les effets bienfaisants et certains ne 
tarderont pas à se faire sentir? Cette pratique, vieille comme le 
monde, n'est-elle pas la preuve irrécusable de la grande valeur 
thérapeutique de la suggestion à l’état de veille? Ne voyons-nous 
pas encore les optimistes, qui croient avoir trouvé un remède nou- 
veau, obtenir des résultats éclatants, quand leurs imitateurs, moins 
enthousiastes, et partant moins suggestifs, ne peuvent que constater 
des insuccès? « Dépêchez-vous d'employer ce moyen tant qu'il 
agit », disait Trousseau. Cette phrase ne résume-t-elle pas toute la 
puissance de l’imagination, de la suggestion et de l’auto-suggestion 
sur les maladies ? 

C’est cette puissance de l'imagination curatrice qui a été étudiée 
dans ces derniers temps et qui a donné lieu aux traitement persua- 
sifs et éducatifs. Déjerine recommande la méthode suivante (1) : 

« Sans mise en scène aucune, on doit expliquer au malade les 
raisons de son état, on doit lui rendre la confiance en luismême, 
réveiller les différents éléments de sa personnalité capables de lui 
rendre la maîtrise de lui-même. Tout doit être rappel, réveil, direc- 
tion, rien à aucun degré n’est suggestion; le médecin ne demande 
pas au malade d’accepter ce qu’il lui dit comme un article de foi, il 
lui demande de s’efforcer de réfléchir et de comprendre. La valeur 
du raisonnement réside tout entière dans l'impression de confiance 
et de sécurité introduite dans la mentalité du malade qui, de se sen- 
tir en bonnes mains, se trouve tout réconforté; c’est la confiance 
qu’inspire le médecin, c’est sa manière de dire qui assureront son 
succès. 
pn Le médecin doit affirmer la guérison et fixer un délai approxi- 
matif pour obtenir ce résultat; il doit ensuite faire l’action libéra- 
trice, c'est-à-dire faire disparaître toutes les craintes, tous les scru- 
pules du malade en provoquant sa confession; on se pardonne la 
faute qu’on a avouée. 

» L’aveu complet étant obtenu, il faut orienter la mentalité du 
patient pour l’avenir, reconstituer sa personnalité et ne pas oublier 
l’action thérapeutique effective de la bonté. 

» En ce qui concerne les troubles fonctionnels du neurasthénique, : 
tout le traitement réside en l’organisation dans l’esprit du malade 
d'une sécurité intelligente vis-à-vis des symptômes dont il est 
atteint. » 

Et cette psychothérapie doit être émotive : 

« Pour moi, dit-il, le fondement, la base « unique » sur laquelle 





(LI Deem, Les manifestations fonctionnelles des psychonévroses; leur 
traitement par la psychothérapie. (Paris, 1911, p. 899.) 
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repose toute la psychothérapie, c’est l’influence bienfaisante d’un 
être sur un autre. On ne guérit pas les hystériques, on ne change 
pas leur état mental par des raisonnements, par des syllogismes. 
On ne les guérit que lorsqu'ils arrivent à croire en vous. C'est 
qu’en effet la psychothérapie ne peut avoir d’action que lorsque 
celui sur lequel vous l’exercez vous a confessé sa vie entière, c’est- 
à-dire lorsqu'il a en vous une confiance absolue. 

» Entre le raisonnement et l’acceptation de ce raisonnement par 
le sujet, il y a un élément sur l’importance duquel on ne saurait 
trop insister, c’est le sentiment. Et c’est le sentiment qui crée cette 
atmosphère de confiance sans laquelle, selon moi, il n’y a pas de 
psychothérapie possible, c’est-à-dire pas de raisonnement à action 
effective, « pas de persuasion ». Je suis en effet convaincu et depuis 
fort longtemps que, dans le domaine moral, aucune idée n’est 
admise à froid, c’est-à-dire sans un appoint émotif qui la fait accep- 
ter par la conscience et partant qui entraîne la conviction. Il y a lá 
quelque chose d’analogue à la fot et qui caractérise le côté indivi- 
duel qui fera que le psychothérapeute aura plus ou moins de succès 
selon sa personnalité. 

» Et c’est ici où jamais le cas de rappeler l'éternel adage : c’est 
la foi qui sauve... ou qui guérit. » 

On le voit, Déjerine a recours aux deux espèces de suggestions 
que j'ai mentionnées- plus haut : le raisonnement ou la foi raison- 
née et la foi irraisonnée ou émotive. 

Au contraire, Dubois (de Berne) n'’agit que par raisonnement 
sans émotion; il cherche à persuader froidement sans s'efforcer de 
faire intervenir l'émotion. Mais cette froideur n'est-elle pas déjà un 
élément émotif capable de faire naître la foi irraisonnée ? 

En somme, toutes les méthodes de suggestion à létat de veille 
opèrent par ce double mécanisme : foi irraisonnée et foi raisonnée. 
Et il faut qu’il en soit ainsi pour vaincre la résistance des centres 
supérieurs qui, armés de leurs auto-suggestions irraisonnées et rai- 
sonnées, ne se laissent fléchir que par l'élément émotif, remplaçant 
ici Phypnose. 

La psychothérapie à l’état de veille donne d’excellents résultats 
dans les cas justement où la suggestion hypnotique échoue : dans 
la neurasthénie, adjointe aux médications d’usage, elle facilite la 
guérison et, avec un peu de patience, elle aboutit à un résultat réel. 


04. 


Si nous comparons la valeur curative de la suggestion hypno- 
tique à celle de la suggestion à l’état de veille, nous constatons 
qu'aujourd'hui, comme toujours, la suggestion hypnotique est 
capable de produire des miracles dans les diverses manifestations 
de l’hystérie. 
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Dans la neurasthénie, la suggestion hypnotique he possède qu’une 
valeur secondaire; peu de neurasthéniques sont, du reste, hypnoti- 
sables, et leurs auto-suggestions sont si profondément enracinées 
qu’ils ne sont accessibles qu’à un traitement prolongé et complexe : 
ici, la psychothérapie raisonnée et émotive sera applicable et devra 
être complétée par un traitement et une hygiène appropriés. 

L’hypnothérapie a-t-elle perdu du terrain depuis douze ans? Si 
l’on veut consulter la deuxième édition de mon ouvrage d’ensemble 
sur la question, on constatera que rien n’est changé (1) : la sug- 
gestion hypnotique reste la méthode de choix chez les hystériques, 
la psychothérapie à l’état de veille reste celle des neurasthéniques, 
et ceci surtout parce que les neurasthéniques ne sont pas hypnoti- 
sables. 

ces 

Je conclus : 

La psychothérapie est l’acte par lequel l’idée curatrice pénètre 
dans le cerveau; cette pénétration devant se faire jusque dans les 
centres sous-corticaux, à travers la barrière des centres corticaux, 
on obtiendra le résultat voulu soit en annihilant les centres corticaux 
par l’hypnotisation, soit en surmontant leur résistance par la per- 
suasion ou foi raisonnée et par la foi irraisonnée ou émotive. 

L’hypnothérapie, annihilant instantanément les centres supé- 
rieurs, provoque des guérisons miraculeuses; la psychothérapie à 
l’état de veille agit généralement plus lentement et souvent moins 
complètement. 

L'hypnothérapie reste la méthode de choix chez les hystériques ; 
la psychothérapie à l’état de veille s'applique aux neurasthéniques 
et aux hystériques non hypnotisables. 


SOCIETE BELCE DE NEUROLOCIE 





Séance du 25 mai. — Présidence de M. BRACHET. 


Allocution du Professeur Brachet, président. 


« MESSIEURS, 


» En me faisant l’honneur de m'appeler à la présidence de la Société 
de Neurologie, je me plais à croire que vous avez voulu simplement mar- 
quer le rôle considérable que l’anatomie et l’embryologie ont joué dans 
l’évolution de la physiologie et de la pathologie du système nerveux. 


(1) Onoca. L’hypnotisme scientifique. (Paris, 1900, 2 édit. Société d’édition 
acientifique. ) 
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» Il a été dit bien souvent, en effet, que nos idées sur le fonctionne- 
ment des centres nerveux et sur les altérations qu'il peut subir, résultent 
moins de données positives, expérimentales, que de déductions tirées de 
la structure et des connexions des cellules et des fibres. 

» Les hommes de ma génération, mieux que d’autres peut-être, se 
rendent bien compte de l’exactitude de cette constatation. En effet, c’est 
il y a un peu plus de vingt ans que la méthode de Golgi, dans les mains 
de son inventeur, plus encore dans celles de Cajal, de Kölliker, de Ret- 
zius, de Van Gehuchten, etc., a produit dans la science cette révolution 
qui a abouti à la théorie du neurone et à une systématisation des centres 
nerveux basée, pour la première fois, sur des observations positives et 
précises. 

» Le labeur dépensé à cette époque et pendant les années qui suivirent 
a été extrêmement fécond; il est inutile que j'insiste sur ses résultats, 
car ils sont encore à l'esprit de tous, et la plupart d’entre eux n’ont 
encore rien perdu de leur valeur. 

» Mais après que le terrain eut été largement fouillé par la nouvelle 
méthode, il est arrivé, comme toujours dans la science, que la solution 
même des problèmes immédiatement posés en a fait surgir d’autres, 
nécessitant une technique appropriée et partant de points de vue nou- 
veaux. 

» La méthode de Golgi avait bien fait connaître les formes extérieures 
des cellules nerveuses et de leurs prolongements; elle avait permis d’éta- 
blir, dans bien des cas, la topographie des fibres et leurs connexions. Il 
fallait aller plus loin et, grâce à Apathy, à Bethe, à Held, à Nissl, à 
Cajal et à bien d’autres encore, on a pu analyser dans les détails la 
structure fine du neurone; à l’étude de ses formes extérieures s’est sub- 
stituée celle de sa constitution intime : les blocs de Nissl, les neuro- 
fibrilles sont passées au premier plan des recherches. 


» On travaille encore dans cette voie, et le bilan des résultats acquis, 
tout au moins de ceux qui sont susceptibles d’applications à la physio- 
logie et à la pathologie, ne peut pas encore être complètement établi. 
Mais on sait aujourd’hui de façon certaine que l’activité fonctionnelle, 
aussi bien que les altérations morbides, se manifestent par des change- 
ments cytologiques, visibles dans le neurone et portant, de façon par- 
fois spécifique, sur les divers éléments qui entrent dans sa constitution. 


» Mais, depuis un petit nombre d’années, quelques auteurs, et tout 
spécialement Brodman, ont ouvert à l’activité des neurologistes et des 
psychiâtres, un champ nouveau et qui, je le crois fermement, sera fertile 
en découvertes utiles. 

» L'étude de l'écorce cérébrale a été reprise non pas avec des mé- 
thodes histologiques nouvelles, mais plutôt dans un but plus nettement 
défini. On y avait découvert des localisations fonctionnelles; on y cherche 
maintenant des localisations structurales. On a trouvé dans l’architec- 
ture des couches du cortex la preuve anatomique d’une systématisation 
très complexe, maïs fixe et constante dans une même espèce animale. 

» On peut prévoir dès maintenant que les centres corticaux, même 
les centres d'association, vont se résoudre en un nombre variable de 
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centres secondaires anatomiquement distincts et, par conséquent, fonc- 
tionnellement différents. 

» Si ces prévisions se réalisent, — et ce que l’on sait déjà est fort 
encourageant à ce point de vue, — l’analyse des fonctions cérébrales 
aura fait des progrès considérables, puisque l’anatomie permettra de 
découper, dans un territoire où se localise un processus psychique, des 
subdivisions qui en seraient comme les provinces, et qui montreraient, 
par leur nombre même, de combien d'éléments au moins ce processus se 
compose. 

» Il n'échappera á personne que non seulement la physiologie, mais 
encore la pathologie mentales, retireront de ces acquisitions nouvelles, 
dues à l’anatomie seule, un profit qu'il est encore impossible d'évaluer 
à l'heure actuelle. 


» Des recherches comme celles dont je viens de parler demandent un 
labeur considérable, mais cela n’a jamais rebuté les savants, et nous 
pouvons en attendre les résultats avec confiance. » 


Hypnotisme, suggestion, psychothérapie 


M. CROCQ. (Voir le travail original paru dans ce numéro.) 


SOCIETE DE NEUROLOCIE DE PARIS 


Séanoe du 6 juin 1912 
(Suste.) 


e 


Nouvelle coloration du système nérveux périphérique 


MM. DURANTE et NICOLLE. — La tolusafranine-diméthylaminine est une 
couleur jaune préparée par la maison Bayer, d'Elberfeld, et que nous devons à 
l'obligeance du docteur Heymann, chimiste dans cette maison. 


Elle permet une coloration vitale rapide et très élective des terminaisons 
nerveuses et des fibrilles ultraterminales. 

La technique en est très simple. 

La solution colorante se prépare, en dissolvant jusqu'á couleur bleu foncé, le 
sel dans de l’eau ou de l’eau glycérinée légèrement acidifiée (acides acétique, 
phosphorique, phosphate acide, etc.). 

Le fragment vivant qui doit être petit et plongé directement dans le bain 
colorant ou après passage rapide dans du sérum artificiel, 

Coloration pendant un quart d'heure. 

Lavage dans du sérum artificiel. 

Dissociation grossière sur lame et montage à la glycérine. 

Les coupes pourront être faites, soit avant, soit après coloration au micro- 
tome à congélation. Maïs dans toutes les manipulations le liquide doit être du 
sérum artificiel et jamais de l’eau pure. 

On obtient ainsi, en dix minutes ou un quart d'heure, une coloration bleu 
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foncé élective des fibrilles ultraterminales formant un riche réseau sur les 
fibres musculaires incolores. Le tissu conjonctif se teinte en bleu très pâle. 

En prolongeant la coloration, les fibres musculaires deviennent rouge violacé 
avec noyaux plus fins. Les fibrilles ressortent très nettement sur ce fond 
mais deviennent d’autant moins riches que la coloration a été trop prolongée. 
À ce moment apparaissent les terminaisons des tubes nerveux sous forme de 
chaînes de neuroblastes accolés par leurs extrémités. On voit nettement les 
tarminaisons avec leurs divisions dichotomiques et cette technique fait bien 
ressortir la constitution caténaire de ces éléments. Le cylindraxe protégé par 
la myéline ne se colore pas. 


Les inconvénients de cette méthode sont de ne pouvoir être employés que gur 
des tissus vivants — puisqu'ils sont basés sur les affinités physiologiques des 
éléments nerveux. 

En outre, les préparations à ka glyoérine ne se conservent que quelques 
jours. On peut toutefois y obvier par un virage au métylidate d’ammoniaque. 

Les avantages sont sa grande simplicité, puisqu'elle ne nécessite qu’un seul 
bain colorant, sa grande rapidité, enfin et surtout son élection parfaite sur les 
terminaisons nerveuses et les fibrilles ultraterminales qui apparaissent avec 
une richesse qu’aucune autre méthode n’a réalisée jusqu'ici. 


SOCIETE DE PSYCHIATRIE DE PARIS 


Séance du 25 avril 1912. 
(Suite. ) 


Peraliyele générale à typo discontinua 


M. Gilbert BALLET. — J'ai déjà présenté ce malade en mai 1908 à le 
Société de Psychiatrie. Je vous rappelle qu’il e’agisæsait d’un homme âgé de 
cinquante ans, syphilitique depuis l’âge de vingt-deux ans et tabétique (abo- 
lition des réflexes, inégalité pupillaire, signe d’Argyll-Roberteon). Ce malade 
a fait, en 1898, dix-huit ans après avoir contracté la syphilis, un accès de 
mélancolie qui a duré quatre ans; cet accès a été immédiatement suivi d’une 
période d’agitation aveo euphorie, idées ambitieuses, dépenses exagérées, 
période qui s’est prolongée pendant un an. 

Me basant d’une part sur la syphilie antérieure du malade, d’autre part 
sur les caractères spéciaux du délire de la période d’agitation, je portai le 
diagnostic de paralysie générale, malgré l’absence de troubles démentiels, de 
dysarthrie, de tremblement de la langue. 

A la séance de la Société, Joffroy fit des réserves sur ce diagnostic, romar- 
quant qu’il pourrait s’agir d’une coïncidence de tabes et de psychose pério- 
dique. 

J’ai suivi ce malade depuis quatre ans et n’ai observé aucune modification 
du côté de l’état intellectuel; D... est depuis un an encaisseur d’une société 
financière et remplit ses fonctions à la satisfaction de ses chefs. 

Mais un incident récent est venu apporter la confirmation du diagnostic 
de paralysie générale. Le 14 avril, D... a été pris brusquement d’un ictus avec, 
pendant une heure, perte de la conscience; cet ictus a été suivi d’une mono- 
plégie brachiale accompagnée d’aphasie; ces phénomènes ont été transitoires. 
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Ce dernier caractère me permet d'affirmer qu’il s’agit d’ictus apoplectiforme 
chez un paralytique général. 

Ajoutons cependant que l’urine de ce malade renferme des traces d’albu- 
mine, mais il est impossible de déceler chez lui un signe quelconque d’urémie. 

J'estime que cet épisode confirme mon diagnostic de naguère. Il s’agit donc 
ici d’une paralysie générale, dont le début remonte à 1898, qui s’est arrêtée 
dans son évolution après une double période de délire avec dépression d’abord, 
avec excitation ensuite, d’une durée de cinq ans. 

L’ictus récent semble indiquer un retour offensif et il est probable que nous 
allons voir évoluer ła maladie. Je vous représenterai le malade. 


Les parathyroïdes chez les déments séailes 


MM. LAIGNEL-LAVASTINE et DUHEM. — On sait que le parenchyme 
parathyroïdien contient deux types de cellules. Les cellules fondamentales, 
petites et peu chromophiles, à noyau sphérique se colorant fortement par 
l’hématéine, se groupent en acini plus ou moins bien dessinés. Les cellules 
éosinophiles, volumineuses, à noyau généralement plus petit, à contours plus 
nets et à protoplasma finement granuleux, sont plus ou moins disséminées et 
perdues au milieu des cellules fondamentales. 

Or, chez tous les déments séniles que nous avons examinés (cinq déments 
séniles sur trentesept sujets examinés) nous avons trouvé, sans aucune 
exception, une inversion de la formule cellulaire. Ce sont les cellules éosino- 
philes qui forment la masse de la glande. Elles ne laissent qu’une place 
restreinte aux cellules fondamentales. 


Séance du 23 mai 1912. — Présidence de M. DENY 


Mélancolie après hystéreotomie, 


M. DELMAS. — Une dame de 44 ans, hystérectomisée en décembre 1911, 
fut ensuite atteinte d’une mélancolie anxieuse très accentuée. Antérieurement 
elle avait eu déjà des accès moins intenses. 

Notre malade est, avant tout, une prédisposée. Dans la genèse des accidents, 
il n’est pas douteux que la prédisposition constitutionnelle a joué le rôle 
essentiel et primordial. Mais nous ne pouvons pas penser qu’il n’y a eu qu’une 
coïncidence entre l’opération qu’a supportée la malade et l’apparition immé- 
diatement consécutive de flaccès mélancolique. Nous pensons, au contraire, 
que l’opération a conditionné dans son moment d'éclosion l’accès mélancolique, 
et que celui-ci doit rentrer, quant à son étiologie, dans le cadre des psychoses 
post-opératoires. Etant donné, en outre, le caractère atténué des accès anté- 
rieurs, nous admettrions volontiers que le choc opératoire a de plus contribué 
à faire de l’accès actuel un accès à forme grave. 

Pour établir Ia légitimité d’un rapport de causalité, il serait nécessaire 
d’avoir, sur la partie chirurgicale de l’observation, des renseignements qui nous 
manquent (volume, siège exact de la tumeur, troubles fonctionnels). On a 
bien signalé la constipation, mais il faudrait que la tumeur ait eu un volume 
considérable pour comprimer l’intestin. Quant aux douleurs, en général, les 
fibromes non compliqués sont indolores, et il serait intéressant d’avoir sur le 
caractère de ces douleurs quelques renseignements complémentaires. Enfin, il 
n'est pas question de troubles menstruels possibles. 
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Ce que Pon peut dire de la malade de M. Delmas avant tout examen, c'est 
qu’elle présente un syndrome (anxiété, idées de culpabilité et d'indignité) qui 
yə rattache souvent à l’infection, 


M. Gilbert BALLET. — Naguère on donnait comme caractère des accès de la 
psychose périodique leur apparition spontanée en dehors de l’action de toute 
œuse occasionnelle. Je crois que tout le monde est d’accord aujourd’hui pour 
reconnaitre que, souvent, ces accès sont provoqués par une émotion, une 
infection, un incident physiologique (grossesse, règles), ou même un trauma- 
tisme. On peut se demander si les causes qui provoquent Poscillation du ba- 
lancier, qu'on me pardonne cette comparaison, ne sont pas susceptibles de 
l’arrêter. Je suis assez porté à bo penser. J'ai vu des cas où une crise de mélan- 
colie avait pris fin à l’occasion d’une émotion ou d’un accident, 


M. ROUBINOVITCH. — Le rôle des causes occasionnelles (émotions, infec- 
tions, etc.) dans l'apparition des accès dé manie ou de mélancolie dépend 
surtout de la constitution psychique du sujet. A côté des intermittents qui 
font des accès tantôt maniaques, tantôt mélancoliques, je me demande s’il ne 
faut pas faire une place à part à des malades qui réagissent, quelle que soit la 
cause extérieure, dans un sens toujours le même, dans celui de la mélancolie, 
par exemple. 


M. DENY. — J’admete volontiers avec MM. Gilbert Ballet et Roubinovitch 
que quelques intermittents ou périodiques peuvent ne présenter, durant tout 
ou partie de leur existence, les uns que des accès d’excitation, les autres que 
des accès de dépression, mais cela est, je crois, tout à fait exceptionnel. En 
réalité, ces malades ont presque toujours les deux modalités d'accès, mais 
l’une de ces modalités peut être si effacée par rapport à l’autre qu’elle reste 
méconnue. On conçoit facilement, dans ces conditions, que si, chez un malade, 
c'est toujours la même variété d'accès (maniaque ou mélancolique) qui pré- 
domine, on soit enclin à négliger l’autre et à considérer un tel sujet comme 
atteint de manie ou de mélancolie intermittente pure. 


Mélanoolie avec délire des négations 


M. BLONDEL rapporte le cas d’une mélancolique chronique de 51 ans pré- 
sentant dee idées de négation sang idées de damnation et avec tendances mar- 
quées au suicide. 


M. REGIS. — Chez la malade de M. Blondel, le diagnostic de syndrome de 
Cotard ne peut encore être affirmé, je crois, d’une façon certaine. Le syndrome 
auquel j’ai proposé d'associer le nom de Cotard, en souvenir de la description 
que cet auteur en avait donné, est constitué d’après Cotard lui-même, par: 
1° un état mélancolique chronique; 2 des idées de négation; 3° des idées de 
damnation ; 4° 4" Riéerdmmortalité. Trenet 

Quand ces différents élémente sont réunis, on se trouve bien en présence 
du délire des négations qu'il faut distinguer des idées de négation symptoma- 
tiques d’autres affections. Dans le cas présent, il n’y a pas, je crois, d’idées 
de damnation et, d’autre part, l’activité des idées de suicide de la malade peut 
être invoquée comme un argument contre le syndrome de Cotard. Les idées 
d’immortalité, en effet, conduisent logiquement à la disparition des idées de 
suicide. 

M. DUPRE. — Les idées de damnation ne se rencontrent que chez les sujets 
qui ont une culture religieuse. Or, depuis le temps où observait Cotard, il 


semble bien que le culture religieuse a perdu du terrain, il faut s'attendre 


per He 


296 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


à rencontrer non plus des idées de damnation, mais des idées de culpabilité 
équivalentes dépouillées de la couleur mystique. 


M. REGIS. — Il est à mon avis exagéré de penser avec M. Dupré que la 
culture religieuse a diminué. Je ne crois pas en particulier qu'il y ait, à ce 
point de vue, une diminution des idées mystiques ; je n’en veux d’autres preuves 
que celles que nous offre la clinique journalière qui nous met constamment en 
présence de délirants mystiques. 

Quant aux idées de suicide, il est vrai que Cotard a indiqué la propension 
au suicide au cours du délire de négation. Mais il a eu soin d'indiquer qu’on la 
rencontre au début de l'évolution ot qu’elle s’atténuait rapidement quand le 
syndrome était nettement constitué dans sa forme chronique. 


idées de négation dans la sénilité 


M. BARBE. — Les troubles mentaux que présente ce malade nous paraissent 
avoir évolué de la façon suivante : chez un ancien alcoolique artérioscléreux 
sont apparus des troubles cardio-vasculaires qui ont provoqué une modification 
pénible de la cénesthésie : sous l'influence de cet état, le malade, qui avait des 
signes d’affaiblissoment inteilectuel, à manifesté des idées de négation, idées 
basées sur un trouble réel de la sensibilité profonde. Comme le fait remarquer 
M. Séglas à propos des malades de ce genre, « les modifications apportées dans 
les divers organes de l'éconómie par le processus général d’involution dû au 
progrès de l’âge, ne sont pas certainement sans altérer la base organique de la 


personnalité ». 


M. DUPRE. — Le nombre des organiques délirante est infime par rapport 
au nombre des organiques non délirants. 

Je crois que les lésions organiques ne jouent qu’un rôle accessoire et simple- 
ment occasionnel. C'est l’état constitutionnel qui a de beaucoup la plus grande 
importance et, comme le malade de M. Barbé, les malades psychopathes sont, 
la plupart du temps, des fils de psychopathes. 





Séance du 20 juin 1912. — Présidence de M. DENY 


Épisodes halluoinatoires délirantes au oours d'un état 
halluoinatoire conscient. 


MM. MARCHAND et PETIT. — Une malade âgée de 62 ans, atteinte 
d’affaiblissement de l’ouie due à une otite scléreuse, présente depuis huit mois 
des hallucinations différenciées auditives, surtout verbales, consistant en inju- 
res ou en menaces, hallucinations dont la malade admet habituellement Pori- 
gine subjective. Sur cet état hallucinatoire conscient, se sont greffés, à quatre 
reprises, de véritables épisodes de délire hal'ucinatoire, systématisé chaque 
fois de manière à peu près identique, et durant lesquels la malade croit á la 
réalité extérieure, objective de ses hallucinations. Dans l’intervalle des crises, 
il n’existe pas de délire, et les hallucinations, bien que fréquentes et différen- 
ciées, affectent les caractères des hallucinations dites conscientes. 

Sommes-nous en présence d’un état hallucinatoire aigu, curable, ou plutôt 
ce syndrome marque-t-il seulement le début assez spécial d’une psychose hallu- 
cinatoire chronique, à début purement sensoriel, 
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Nous ne pouvons encore considérer notre malade comme devant verser dans 
la psychose hallucinatoire chronique, car si nous comparons actueilement l’état 
mental de Mme X..., dans l’intervalle dee er ees, à celui qu’elle présentait il y 
a huit mois, nous ne relevons aucune modification symptomatique importante, 
aucune tendance à la systématisation. 


M. DUPRÉ. — La malade de M. Marchand représente un stade de transi- 
tion entre l'ha!llucinose simple et la psychose hallucinatoire. 

Je crois qu'il existe ainsi une série de cas de trans tion entre les deux pôles 
représentés par l'hallucinose et la psychose hallucinatoire et, à cet égard, 
c’est la prédisposition constitutionnelle qui joue le principal rôle. 

A côté du déséquilibre imaginatif et paralogique qui donne, le premier, les 
délires d’imagination, le second les délires à base d’interprétation, il y a le 
déséquilibre sensoriel qui donne, suivant les cas, l’hallucinose, la psychose 
hallucinatoire ou une des nombreuses formes intermédiaires qui les réunissent. 


M. G. BALLET. — C’est un fait d'observation courante que les hallucinés 
qui ont conscience de la nature pathologique de leurs hallucinations, croient 
pourtant, par intervalles, lorsque celies-ci sont plus intenses, à la réalité de 
leurs fausses perceptions. Et cela est vrai des hallucinations auditives con- 
scientes comme des visuelies. À la longue, la conviction morbide peut devenir 
permanente; on pourrait alors prendre les malades pour atteints de La psychose 
hallucinatoire chronique, au sens où je propose de prendre ce mot. Ils diffèrent 
cependant des sujets qui présentent cette dernière affeciion en ce que, chez 
œux-ci, le délire, avec l’inquiétude et Ia méfiance qui le caractérisent, est 
antérieur aux hallucinations, tandis que chez eux l’hallucination précède le 
délire et le commande. 


M. HARTENBERG. — J’ai constaté, comme M. Ballet, deux types de 
malades très différents, au moins quant au mode de début de leur affection : 
les uns, chez lesquels les hallucinations sont primitives et conscientes, existent 
seuls pendant un certain temps et ne donnent naissance que secondairement 
à un déiire par interprétation ; les autres, qui entrent d'emblée dans la psychose 
par un état délirant de méfiance et de soupçon auquel les hallucinations sont 
consécutives. 


Peraiysie générale et traumatisme oranien 


M. BARBÉ. — Un homme âgé actuellement de 38 ans, reçoit un coup de 
pied de cheval à l’âge de 23 ans: il présente une fracture de l’arcade sour- 
cilière. 

Deux ans après sa femme remarque qu’il devient bizarre, son caractère 
change, il perd la mémoire, se trompe de jour, prend le soir pour le matin, 
et ne se retrouve pas dans la rue; il pleure par intervalles, il a également des 
accès de colère pendant lesquels il crie, mais il n’est pas violent. Comme sa 
mémoire diminue de plus en plus, et qu’il devient incapable de travailler, sa 
femme se décide à le faire interner : ceci se passait en 1909. II reste huit mois 
à Ville-Evrard, puis sort sur sa demande et recommence péniblement son 
ancien métier d'embaileur; mais il ne peut travailler d’une façon régulière, 
il est triste, pleure sans motifs, s'emporte faci:ement ; sa mémoire diminue 
de plus en plus, et sa femme le fait entrer de nouveæu, en juillet 1910, soit 
trois mo.s environ après sa sortie. 

Depuis son entrée, cet homme, qui n’a jamais eu d’attaques apoplect.formes 
ou épileptiformes, présente les symptômes psychiques suivants : affaiblisse- 
ment des facultés intellectuelles, avec grosse diminution de la mémoire, dimi- 
aution portant surtout sur Les faits récents, mas s'étendant également aux 
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Dans cette observation, il y a un fait, qui, pour être accessoire, n’en mérite 
pas moins de fixer notre attention par sa singularité. Il s’agit de la cessation 
brusque de vieilles habitudes morphiniques sous l’influence des hallucinations. 

Mais l'intérêt principal du cas réside dans la quest'on étiologique. La ma- 
lade abusait du café et prenait de la morphine. Mais ni le café ni la morphine 
n’ont jamais été signalés comme capab'es de produi.e des troubles de cette 
nature. À quoi donc serait-il possible de rapporter l’éclosion de cette bouffée 
ballucinatoire ? 


M. G. BALLET. — La précision des hallucinations et du récit qu’en fait la 
malade, laesociation aux hallucinations auditives de l’hallucination visuelle, 
l'apparition et la disparition brusque de celles-ci me paraissent ne laisser 
aucun doute sur leur nature toxique. 


M. DUPRE. — La pathogénie toxique est certainement à discuter dans la 
genèse des accidents de cette malade. 

L’intoxication existe sous trois formes; elle est à la fois alcoolique, morphi- 
nique et caféique. L'intoxication alcoolique paraît minime et, en tout cas, elle 
est rarement provocatrice d'hallucinations auditives. Quant à la morphine 
et au café, ni l’un ni l’autre ne sont hallucinogènes. Dans ces conditions, 
je crois que l’intoxication doit être rappelée dans le dossier étiologique de la 
malade, mais que ce n’est pas à elle que doivent être directement rapportés 
les accidents. Je crois que la constitution a, dans leur développement, le part 
la plus directe et la plus grande. 

Nous nous trouvons en présence d’une bouffée délirante et hallucinatoire 
qui est éclose chez une intoxiquée, sans doute, mais qui est un type de ces 
bouffées dégénératives dont M. G. Ballet disait naguère qu’il serait intéres- 
sant de montrer des exemples. 


M. SOLLIER. — J'ai publié autrefois une observation de morphino-cooai. 
nomane, qui s'était décidé à venir se soigner sous l'influence de ses hallucina- 
tions auditives dues à la cocaïne, hallucinations qui lui faisaient des reproches, 
et le traitaient d'imbécile de s'empoisonner ainsi. 

Je crois que, dans le cas particulier, il s’agit bien d’hallucinations toxiques. 
Mais il faut remarquer que, chez ces toxicomanes, le seul fait de la poli- 
intoxication suffit pour déterminer des hallucinations, alors même que les 
divers toxiques employés ne donnent pas eux-mêmes des hallucinations. C’est 
ainsi que des toxiques tels que le trional, le véronal, le chloral, eto., associés 
à la morphine, peuvent provoquer des hallucinations, du seul fait de leur 
association. C'est un fait sur lequel j'ai déjà attiré l'attention et que vient 
confirmer l’observation présente, où on ne peut imputer les hallucinations 
auditives à aucun des toxiques employés, mais simplement à leur association. 


M. BLONDEL. — A Ia consultation du docteur Deny, nous avons observé 
récemment un alcoolique avéré, qui, au cours d’une période militaire ct 
à la suite des excès de boisson qu’elle avait entraînés, fit une crise d’alcoolismo 
subaigué avec agitation panophobique et fuite éperdue devant les dangers 
dont il se croyait menacé. Outre quelques hallucinations visuelles, il présenta 
un ensemble important d'hallucinations auditives : pendant de longues heures, 
ìl entendit les injures et les menaces des bandits qui étaient à ses trousses, 
le sifflement des balles qu’on tirait sur lui, le bruit des pierres qu’on lui jetait, 
cependant qu'il ne croyait personne le poursuivre. Les circonstances où elles se 
sont produites semblent bien démontrer que l’intoxication alcoolique a joué 
un rôle capital dans le genèe de œs hallucinations auditives. 


M. DELMAS. — M. Magnan enseigne depuis longtemps à l'admission que 
l'alcoolisme provoque très fréquemment des hallucinations auditives ches les 
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sujets très dégénérés, en particulier chez les femmes lourdement tarées. La 
présence d’hallucinations auditives ne suffit donc pas à faire éliminer la nature 
toxique des accidents psychopathiques. 

En tout cas, il serait plus instructif, si les bouffées dégénératives sont vrai- 
ment fréquentes, d'en montrer des exemples SSES d'intoxication, 


Dipsomanie à acoëès. 


M. Gilbert BALLET. — J'ai insisté dans diverses communications sur la 
relation qui, d’après moi, rattache la dipsomanie à la psychose périodique : 
à vrai dire, ce syndrome et simplement, 
sions qui sont si communes au cours des mélancolies intermitetates. Dans la 
règle, comme le fait a été relevé depuis longtemps, sans qu’à mon sens on ait 
dégagé la signification de celui-ci, les crises dipsomaniaques sont précédées 
d'habitude d’un état mélancolique dont elles constituent une simple mani- 
festation, à la vérité un peu spéciale. 

Le cas que je vous présente diffère de ceux qu’on observe le plus ordinaire- 
ment par une particularité qui mérite d’être signalée. Chez l’homme que 
voici, les accès de dipsomanie, et vous allez voir qu’il s’agit d’accès de dipso- 
manie typique, n'apparaissent pas spontanément comme dans les cas habituels : 
ils sont toujours provoqués par une cause, tantôt une libation accidentelle 
à laquelle le malade ne se livre jamais que contraint et forcé, tantôt une 
émotion agréable ou pénible, provoquée par un événement heureux ou par 
une circonstance fâcheuse. 

Il y a chez notre homme une double hérédité : alcoolique et mélancolique, 
au moins en tenant compte des antécédents avunculaires; cette hérédité 
double se retrouve assez souvent chez les dipsomanes et peut-être expli- 
que-t-elle que ces malades soient affectés d’une part de psychose périodique, 
d'autre part d’obsessions spéciales au cours de leurs crises intermittentes. 

Remarquons ensuite que si la dénomination de dipeomane est légitimement 
applicable, c’est, à coup sûr, à F... Notre nomenclature est un peu défectueuse! 
nous nous servons à tort, par exemple, du terme alcoolique pour désigner à 
la fois des toxicomanes qui sont peu ou prou intoxiqués, et des buveurs dont 
l’organisme a été très altéré par le poison. Ne serait-il pas plus logique, dans 
le premier cas, de dire alcoolomanes ? Il y aurait alors une alcoolomanie 
chronique (comme il y a une morphinomanie chronique) et une alcoolomanie 
intermittente ou périodique, cette dernière correspondant à ce que nous appe- 
lons actuellement dipsomanie. Mais chez le malade que je vous ai présenté, 
alcoolomanie intermittente ne dirait pas assez, puisque ect homme ne boit 
pas toujours impulsivement de l'alcool mais quelquefois de l’eau et qu’au 
demeurant, étant enfant, il a été exclusivement un aguamane intermittent. 

F... présente, comme d’ailleurs la plupart des dipsomanes, une période de 
dépression à la suite de ses excès. Mais ce qui caractérise surtout son Gas, 
c’est que les crises ne surviennent jamais spontanément et. sont, au contraire, 
à pou près toujours provoquées par une cause occasionnelle. Cette particula- 
rité suffit-elle pour le rejeter hors du cadre de la psychose périodique P oui, 
sans doute, si l’on admet que les manifestations de cette psychose apparaissent 
d'ordinaire spontanément sans circonstance provocatrice apparente. Mais il 
ne faut pas oublier qu’il n’en est pas toujours ainsi et que les accès maniaques 
ou mélancoliques sont assez souvent déclanchés, c’est un fait qui n’est plus 
contesté, par un incident physiologique ou psychologique (grossesse, menstrua- 
tion, contrariété, chagrin). 

(4 suivre.) 
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La craniectomie décompressive 
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La trépanation décompressive constitue le traitement chirurgical 
principal d'une complication grave, la compression cérébrale sur- 
venant au cours d'états pathologiques divers affectant soit le crâne 
ou les organes y contenus, soit d’autres organes, et dont le syn- 
drome de compression intracranienne est parfois la seule expression 
clinique. 

Tantôt la trépanation a pour but d’extirper la cause productrice 
de la compression, elle est alors radicale. Tantôt elle se borne à 
soulager l’excès de tension intracranienne en ouvrant un espace à 
son expansion; on la dit alors palliative. 

Il y a vingt-deux ans que Horsley publia le premier cas de gué- 
rison d'une compression intracranienne par la trépanation. Depuis 
lors, les conceptions pathogéniques du syndrome se sont rappro- 
chées de la vérité, une foule de faits expérimentaux et cliniques les 
ont mises à lépreuve. Le diagnostic de localisation des lésions céré- 
brales a fait de grands progrès. Le diagnostic du syndrome de 
compression générale est devenu plus précoce et plus sûr par la 
connaissance des syndromes incomplets. Les dangers de la com- 
pression sont connus de façon plus précise. La trépanation, un 
instant menacée par la ponction lombaire, est restée le traitement 
le plus efficace dans la plupart des cas; ses techniques, au cours de 
ces vingt-deux années, se sont d’ailleurs perfectionnées dans de 
notables proportions; ses indications se sont affirmées de plus en 
plus rigoureuses. 

C’est cet ensemble de progrès que nous voudrions mettre en 
lumière dans les lignes qui vont suivre pour en dégager les conclu- 
sions suivantes (qui sont celles de tous les chirurgiens neurologues 
pour lesquels la chirurgie cérébrale est une chirurgie courante). 
Le diagnostic de compression doit être aussi précoce que possible, 
établi à la période de compression locale si faire se peut, dès les 
premières alertes de compression générale au plus tard, afin d’inter- 
venir avant la production de lésions laissant forcément derrière elles 


302 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


des séquelles ou étendues au point d’augmenter les dangers de 
l’intervention. 

Le scepticisme qui abdique avant d’avoir lutté et l’expectation qui 
laisse échapper le moment favorable sont les deux préjugés que 
nous nous efforcerons de battre en brèche. 


I. Le compression 


La pression endocranienne dépend essentiellement du rapport qui 
existe entre la capacité de la boîte cranienne et le volume de son 
contenu. Pour qu’il y ait excès de pression, au point de vue cli- 
nique, il faut que la différence entre la capacité du contenant et le 
volume du contenu soit telle que les fonctions dévolues à ce dernier 
soient troublées. 

Une foule de conditions variées portant soit sur la boite cra- 
nienne, soit sur son contenu, sont de nature à troubler ce rapport, 
mais elles se résument soit en rapetissement du crâne, soit en une 
augmentation de la masse encéphalique, méningée ou liquide. 

Nous rappellerons brièvement les divers processus pathologiques 
connus pouvant donner lieu à exagération de la pression intracra- 
nienne. | 

Les uns sont acquis, les autres sont dus à des anomalies de déve- 
loppement. 

Certaines déformations craniennes (oxycéphalie), la soudure 
prématurées des fontanelles, aboutissent également à produire de la 
compression cérébrale. 

Les enfoncements osseux des fractures, avec ou sans épanche- 
ment sanguin, constituent une autre catégorie de causes d’hyper- 
tension cérébrale. 

Les tumeurs, soit de la boîte osseuse, soit des méninges, des 
vaisseaux, des plexus, soit de la substance encéphalique ou des nerfs 
craniens, les cysticerques, les abcès, les hémorragies, les ané- 
vrysmes intracraniens et les pseudo-tumeurs, arrivent presque tou- 
jours à provoquer une exagération de la pression intracranienne. 

La quantité de liquide céphalo-rachidien est un facteur fréquent 
de compression. Sans entrer dans les discussions sur l’origine de 
ce liquide et en ne tablant que sur les faits admis, il semble que 
l’on peut le considérer à la fois comme dû à une transudation et 
aussi à une sécrétion des plexus choroïdes agissant comme de véri- 
tables glandes (1). L’hyperplasie, les tumeurs, les inflammations 
de ces plexus s’accompagnent d’une production considérable de 
liquide et aboutissent rapidement à l’hydrocéphalie. La sympto- 





(r) Voir Dx River. Za ponction lombaire dans les affections oculaires. Soc. belge 
d'Ophtalmologie, 1908. Exposé et bibliographie de la question. 
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matologie propre de ces états est encore à établir, mais les symp- 
tômes généraux de compression qu'ils provoquent sont des plus 
éclatants. 

L'inflammation des méninges, locale ou générale, aboutit géné- 
ralement au même résultat, mais, d’après mon expérience, les symp- 
tómes de compression cérébrale ne se manifestent bien dans la 
méningite générale que si le trou de Magendie et les trous de 
Louschka sont fermés par les adhérences. Il faut faire une place à 
part aux méningites séreuses et aux épendymites. 

L'’urémie, le diabète, le saturnisme sont capables de provoquer 
également de l’hypertension, de même les hémorragies cérébrales, 
méningées, osseuses, les abcès. Il importe de signaler tout spécia- 
lement les hémorragies cérébrales du nouveau-né, les hémorragies 
spontanées du jeune âge, les hémorragies traumatiques tardives à 
répétition. 

La mégaloencéphalie peut exister sans hydrocéphalie. On la con- 
state parfois chez certains épileptiques dont la masse cérébrale est 
extraordinaire. LU sagt le plus souvent de gliomatose ou d’autres 
processus pathologiques s’accompagnant d’hypertrophie de l’un ou 
l’autre élément histologique, mais l’hypertrophie simple existe éga- 
lement. 

Cet état (Gehirnschwellung de Reichardt) se rencontre égale- 
ment chez l’adulte en dehors de toute cause connue d'augmentation 
de volume (hypertrophie, gliose, hyperhémie, œdème, etc.). 

D’après Rieger, la capacité du crâne est de 12 à 14 % plus grande 
que le volume du cerveau. Lorsqu’on établit par la méthode de Rie- 
ger la capacité cranienne pour la mettre en rapport avec le poids du 
cerveau (après arrachement de la pie-mère et écoulement du liquide) 
et de là avec son volume, il arrive que l’on constate que le poids 
du cerveau est anormalement élevé, bien qu’il soit ferme et sec. : 
Pareilles constatations ont eu lieu dans des cas de tumeur, de para- 
lysie générale et de psychoses fonctionnelles. Tantôt cette tuméfac- 
tion cérébrale se développe immédiatement après la mort et tantôt 
elle a une allure chronique. 

Au point de vue anatomo-pathologique, Reichardt l'attribue á 
une gliose, d’autres fois à une accumulation d’albumine suite 
d'hyperhémie. 

Apelt a observé cette tuméfaction cérébrale chez 80 % des indi- 
vidus morts de maladies infectieuses, dans des cas d'urémie, de 
pseudo-tumeurs, de tumeurs, et, dans certains cas, elle n'avait donné 
lieu á aucun signe de compression. Cette question demande de nou- 
velles recherches. 

On a signalé l'existence d'une tuméfaction subaigué de l'encé- 
phale que l’on pourrait comparer à ce qu’est le glaucome pour l'œil. 

Les attaques d’épilepsie s’accompagnent d’une grande augmen- 
tation de la pression intracranienne. 
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J'ai la conviction qu’en dehors de ces cas brutaux d’hypercom- 
pression, l’avenir nous apportera la découverte et la description de 
syndromes de compression moins nets, moins durables, aujour- 
d'hui insoupconnés. Pour ma part, certains cas de migraine me 
paraissent reproduire exactement un syndrome de compression céré- 
brale; les maux de tête des urémiques n’ont parfois pas d’autre 
cause et sont immédiatement soulagés par une ponction lombaire. 
Le mal de mer me paraît également susceptible, chez certaines per- 
sonnes, de relever d’une hypertension cranienne dont la pathogénie 
nous échappe, combinée avec des troubles labyrinthiques. Bref nous 
pensons qu'il existe un domaine médical très étendu dans cette 
question de la compression intracranienne qui n’a pas encore été 
exploré comme il conviendrait. 

On le voit, le problème est excessivement vaste. C'est un des 
plus importants de la pathologie nerveuse. 


Comment les divers éléments intéressés subissent-ils 
la compression ? 


I. Dans la première enfance, avant la soudure des fontanelles, la 
capacité cranienne est susceptible de céder, dans une certaine 
mesure, à la compression interne et de la soulager au moins pour 
un temps. 11 n'en est plus de même lorsque le crâne est ossifié en 
entier ; dans ce cas, la boîte osseuse ne s’élargit que grâce à l’usure, 
au forage, à l’éclatement obtenu par la pression exercée sur sa face 
intérieure par les mouvements soit des vaisseaux, soit des tumeurs 
qui la creusent. Cependant la boîte cranienne subit d’autres modi- 
fications compensatrices, notamment dans le calibre de ses vaisseaux 
veineux en communication avec les méninges, l’élargissement de 
son diploé. 

Quelquefois, par contre, c'est une réaction opposée que l’on 
observe, une sorte de défense osseuse, un épaississement. 

En dehors de ces quelques phénomènes, il n’y a pratiquement 
rien à attendre de l’élasticité osseuse ou plutôt de son extensibilité. 


IT. Contrairement à ces réactions relativement simples du conte- 
nant, et sur lesquelles tout le monde est d’accord, celles du contenu 
sont extrêmement complexes et ont donné lieu à de multiples dis- 
cussions. | 

1. Pour faible qu’elle soit, l’extensibilité de la dure-mère dépasse 
assurément celle du crâne, comme le prouve le soulagement obtenu 
par la simple trépanation. Aussi, en pratique, n’y a-t-il pas lieu de 
s’y arrêter. 

2. Le liquide contenu dans les méninges et les ventricules, au 
contraire, est un élément important à considérer, Le liquide céphalo- 
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rachidien, comme l'eau, est incompressible. Il en résulte qu’il doit 
être un intermédiaire de compression d'autant plus important qu'il 
se répand normalement partout. Il intervient donc pour généraliser 
une pression de cause locale. 

Le rôle du liquide céphalo-rachidien a pourtant été mis en doute. 

Pour Adamkiewicz et son école, le liquide céphalo-rachidien ne 
joue aucun rôle dans les phénomènes de compression ; il n’a d’autre 
fonction que de remplir le vide entre le crâne et le cerveau; sa ten- 
sion n'augmente jamais au delà de ses limites physiologiques et 
elle dépend uniquement de celle des veines et des capillaires. Elle 
oscille avec les mouvements respiratoires. Son équilibre se main- 
tient grâce à la dérivation rapide qu’en cas d'augmentation de 
pression il trouve dans les sinus veineux et les veines du crâne. 

La substance cérébrale est compressible. Les phénomènes dits de 
compression seraient dus à l’action directe de la tumeur, ainsi 
qu'aux phénomènes congestifs et inflammatoires qui l’accompa- 
gnent et se propagent de proche en proche. 

Ces opinions ne nous paraissent pas soutenables en dehors des 
conditions très spéciales dans lesquelles Adamkiewicz, Reiner 
Deutscher, Schmitsler, Roncali ont opéré leurs expériences (ani- 
maux pourvus de très faible quantité de liquide céphalo-rachidien 
et compression dure se compliquant d’attrition des tissus). 

De ce que l’écoulement du liquide par une plaie arachnoïdienne 
n'empêche pas un expérimentateur de provoquer des phénomènes 
de compression cérébrale, on ne peut nullement conclure que le 
liquide ne joue aucun rôle. | 

Von Bergmann a fait remarquer que ces phénomènes étaient 
retardés dans de telles conditions et qu’ils exigeaient, en outre, des 
injections de paraffine plus volumineuses. 

Il est certain, d’autre part, que la pression du liquide céphalo- 
rachidien n’est pas toujours fonction de celle des veines; dans les 
cas de compression, au contraire, elle atteint parfois des chiffres de 
300 à 700 millimètres d’eau, alors que la pression à l’origine de la 
jugulaire interne chez le chien et le veau s'élève en moyenne à 130 
ou 140 millimètres dans les expériences de Von Bergmann et ses 
élèves. 

Pour apprécier le rôle du liquide céphalo-rachidien dans les cas 
de compression, il importe de tenir compte d’une série de facteurs 
pouvant entrer en ligne tantôt séparément, tantôt en collaboration, 
suivant les cas. 

D'abord ne perdons pas de vue les voies ouvertes à l’échappe- 
ment du liquide : trous de Monroe, aqueduc de Sylvius, trous de 
Magendie et de Luschka, dont l’obstruction partielle ou totale, 
passagère ou définitive, exerce incontestablement une influence 
énorme sur le développement du syndrome de compression. 
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A côté de ces voies d'échappement, le liquide céphalo-rachidien 
a des voies de résorption. Duret a vu se résorber 583 grammes d’eau 
en un quart d'heure, à la suite d’une injection dans la cavité arach- 
noïdienne sous une pression de 15 centimètres de Hg. C’est par la 
voie sanguine que s’évacue le liquide des lacs arachnoïdiens (Hill 
et Ziegler (1) l’ont démontré. 

De ce que, à l’état normal, le système veineux fournit une voie 
d'évacuation suffisant à régler la pression du liquide céphalo-rachi- 
dien, il n’en résulte pas qu’il en soit de même à l’état pathologique. 
Une compression locale arrivée à un certain degré, — supérieur à 
la tension veineuse, — aplatit les veines, gêne par conséquent la 
dérivation du liquide céphalo-rachidien qui s'accumule de plus en 
plus et peut devenir par lui-même une cause de compression, géné- 
rale, cette fois-ci. 

Autre chose est l’expérience toutes les conditions anatomiques 
et statiques normales étant conservées, et autre chose, le processus 
pathologique naturel agissant au milieu d'organes déjà modifiés 
dans leurs rapports et leur fonctionnement. 

Pour en finir avec le rôle du liquide céphalo-rachidien, nous dirons 
que si, normalement, la rapidité de sa résorption par la voie vei- 
neuse, jointe aux facilités naturelles qui lui sont données de s’échap- 
per vers le canal rachidien où la résorption s'effectue par une grande 
surface, suffit à P empêcher d'élever sa pression, dans les conditions 
pathologiques il en est tout autrement. Echappement et résorption 
peuvent être entravés et, dans ces conditions, la pression du liquide 
ne tarde à s'élever que dans la mesure où sa production languit. 

On sait qu’elle peut être extraordinairement abondante. Mais on 
ignore exactement où elle a lieu. Anton pense que c'est á la fois 
un transudat méningé et une sécrétion des plexus choroides, alors 
que Duret considére ceux-ci comme des organes d'absorption. Ce 
qui est certain, c'est que leurs lésions s’accompagnent généralement 
d’abondance particulière de liquide. Est-ce sécrétion? Est-ce arrêt 
de la résorption au niveau de ces organes? Peu importe au point de 
vue pratique ; il est certain, dans les cas de genre, que le liquide est 
l'agent principal de la compression. 

Dans certains cas, la compression n’est pas liée à l’existence du 
liquide. Même si celui-ci s'échappe et se résorbe, on peut observer 
un syndrome de compression avec hernie cérébrale en cas d’ouver- 
ture du crâne, alors que ponctions arachnoïdiennes et ventriculaires 
n'aménent que péniblement quelques gouttes de liquide. J'en ai 
observé deux exemples (abcès). 

Il importe d’ailleurs de tenir compte de la possibilité de l’enkyste- 





(1) Cités par Von Bergmann, p. 129. 
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ment local sous-arachnoïdien du liquide. Ces collections, dont on 
soupçonnait à peine l’existence, ont été reconnues par un certain 
nombre de chirurgiens dans les cinq ou six dernières années ( Hors- 
ley, Krause, Finkelstein, Mendel, Adler, Baldwin, Mills et Fra- 
zier, Oppenheim et Borchardt, Pitterlein, Bourillhet, Bouché (1), 
Bing). 

3. Reste à considérer la masse cérébrale. 


Pour Adamkiewicz, elle serait susceptible de compression. Son 
volume pourrait être réduit d’un cinquième. 

Fort des expériences piézométriques de Grashey démontrant que 
la substance cérébrale supporte sans diminution sensible des pres- 
sions qui feraient éclater le crâne, Von Bergmann considère que la 
substance cérébrale est quasi incompressible. Ce que Adamkiewicz 
observe n’est pas la compressibilité du cerveau, mais son degré 
d'expressibilité. 

Sous l'influence de la pression, le cerveau se déforme, s'aplatit, 
se débarrasse des liquides évacuables, puis, si la pression continue, 
la masse cérébrale la transmet dans tous les sens. 

Les réactions vasculaires méritent un examen spécial. Locale- 
ment, la compression arréte la circulation capillaire, la circulation 
veineuse, et lorsqu'elle devient assez forte, elle contrebalance la 
pression artérielle. Nous n'avons pas á poursuivre ces phénoménes 
locaux, ils ne sont généralement qu'un prélude de la compression 
générale au sujet de laquelle notre rapport doit se confiner. 


Tant que la compression reste locale (sauf pour le bulbe), nous 
n'observons pas de phénoménes graves : paresthésies, attaques 
jacksoniennes, vertiges, ataxie, atonie, anesthésie, paralysies, toutes 
parfaitement localisées. 

Dans ce cas, la faulx du cerveau n’est pas comprimée sur l’autre 
hémisphère, la tente cervelet résiste à la pression exercée soit en 
haut, soit en bas; le liquide, d’autre part, fuit et se résorbe avec 
une rapidité égale à sa production. 


Les quatre phases 


Mais si ces équilibres viennent à se rompre, la compression, 
d’unilatérale qu’elle était, va devenir bilatérale ; localisée à Pun ou 
l’autre étage du crâne, elle va se généraliser. 

De toute façon, quels que soient les autres symptômes concomi- 
tants, les réactions des centres bulbaires deviennent l’axe de la situa- 


(1) Voir exposé et bibliographie. G. BoucHé. Trépanation peur tumeur du lobe 
droit du cervelet. Archinoïdite circonscrile avec épanchement. Guérison. (Soc. Roy. 
des Sc. Médic. et Nat. de Brux. 1909, fasc. 4.) 
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tion. Là, en effet, siège le mécanisme régulateur de là pression 
artérielle dont la lutte avec la pression extérieure va constituer tout 
le drame pathologique de la compression intracranienne. 

N'est-il pas évident qu’à mesure que cette pression augmente, se 
rapproche de celle qui existe à l’intérieur des artères bulbaires, les 
centres qui dépendent de celles-ci sont de plus en plus menacés 
d’anémie et leurs fonctions en danger d’arrêt ? 

Cette situation est d’ailleurs celle de toutes les artères cérébrales 
dont les parois sont soumises à la même pression extérieure. 

On serait tenté de croire qu’une fois la pression générale devenue 
supérieure à la tension artérielle, l’anémie bulbaire dût en résulter 
avec une issue fatale. 

Les choses ne se passent pas ainsi, comme l'ont montré Cushing, 
Kocher, etc. L'anémie, en effet, est un excitant pour les centres 
vaso-moteurs, au même titre que l’acide carbonique pour les centres 
respiratoires. 

Il en résulte que les centres bulbaires réagissent en augmentant 
la pression artérielle encéphalique par constriction du champ circu- 
latoire splanchnique. Ainsi la pression artérielle remonte au-dessus 
de la pression intracranienne ; la compensation est faite et la lutte 
continue. 

Elle a été admirablement analysée expérimentalement par Cus- 
hing qui lui décrit quatre périodes : 

1° Période de début ; e 


2° Période de compensation subdivisée en deux : compensation 
légère et compensation haute; 

3° Période de compensation faiblissante ; 

4° Période paralytique. 

La première période est assez insidieuse. La circulation n’est 
guère compromise que du côté veineux. Les symptômes locaux sont 
compliqués seulement de céphalée, lourdeur de tête (stase veineuse 
et distension méningée), sans caractères paroxystiques, avec som- 
nolence et tendance à l’hébétude. 

Le pouls, la respiration sont indemnes, et la pression artérielle 
normale. 

La pression intracranienne s'exercant sur les vaisseaux vient-elle 
à augmenter encore, la congestion veineuse refoule la circulation 
capillaire, l’anémie devient menaçante et stimule les centres bul- 
baires, ceux-ci réagissent en augmentant la pression artérielle. La 
lutte présente des alternatives. 

La céphalée devient paroxystique, les vertiges, les malaises, l’agi- 
tation, voire le délire marquent les épisodes de la lutte. Le pouls 
se ralentit à mesure que la tension artérielle s'élève. C’est vraisem- 
blablement à ce moment aussi que la stase veineuse de l’œil s’exa- 
gère et donne la papillite. 
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Ce qui caractérise cette période, c’est la tension artérielle exagé- 
rée mais constante, accompagnée d’un léger ralentissement du pouls 
qui reste aux environs de 60, ainsi que les périodes de bien-être qui 
succèdent aux crises paroxystiques de céphalée, vomissements, 
malaises, hoquets, etc.). 

En somme, durant cette période, la compensation se maintient. 

La pression intracranienne continuant à ne pas s’atténuer, l’ané- 
mie capillaire augmente, la respiration se trouble (ronflement, 
Cheynes-Stokes, irrégularité), le pouls devient de plus en plus lent 
(40-50) ; la tension artérielle, de plus en plus élevée, devient varia- 
ble, ne se maintient plus que par intervalles à une hauteur suffisante 
pour irriguer les centres dans des conditions compatibles avec leur 
fonctionnement. On observe alors dans la pression artérielle les 
vagues de Traube Hering. 

Pendant les périodes de dépression, le pouls devien* rapide, la 
respiration haletante, les malaises se répètent, c’est la syncope, 
l'agitation alternant avec le coma. 

A cette période, la papille de stase est constituée. On y observe 
l’aréflexie cornéenne et les altérations rythmiques de la pupille. 

Enfin les centres vaso-moteurs atteignent à l’extrême limite du 
surmenage. Les efforts cardiaques et respiratoires se font irrégu- 
liers. Le pouls est rapide, la pression artérielle descend brusque- 
ment ou progressivement. Les pupilles sont dilatées, le relâchement 
musculaire apparaît, la paralysie respiratoire ou cardiaque met fin 
au drame, tantôt brusquement dans une syncope, tantôt plus lente- 
ment. 

Tel est le tableau synthétique que l’on peut tracer de l’évolution 
de la compression progressive de la masse endocranienne, d’après 
les constatations fournies par l’expérience, confrontées et combinées 
avec les observations de la cliniques. 

Sans doute, la pratique ne présente que rarement les faits aussi 
régulièrement classés et aussi complets. Pourtant, réservant la ques- 
tion de la durée à attribuer aux diverses périodes décrites ci-dessus, 
tous les cas de compression aiguë présentent cette dramatique évo- 
lution. 

C'est l’évolution habituelle notamment des fractures du crâne 
avec hémorragie, des abcès aigus, des hémorragies, des enkyste- 
ments méningés brusques, de certains œdèmes cérébraux soit spon- 
tanés, soit suite de commotion, des méningites avec hydrocéphalie, 
de l’état de mal épileptique. C’est aussi l’allure que prennent cer- 
taines tumeurs. 

Lorsqu'il s’agit de compression moins rapide, moins énergique, 
les phénomènes que nous avons décrits ci-dessus se retrouvent par- 
fois dans toute leur netteté, mais avec une intensité moins grande 
et une évolution plus lente. 
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J'ai observé notamment un cas de tumeur de l’hypophyse qui se 
maintint pendant plusieurs années à la deuxième période, puis à la 
troisième, avec des intervalles de bien-être relatifs durant parfois 
plusieurs mois. 7 

Ces cas de compression subaiguë sont les plus fréquents ; ils sont 
fournis par les tumeurs, les kystes arachnoïdiens, les méningites 
locales chroniques, certaines urémies, etc. 

I! existe pourtant une catégorie de cas dans lesquels la compres- 
sion est ou trop lente, ou trop peu intense, ou trop peu constante 
pour se signaler aussi nettement. C’est le cas de ces tumeurs, de 
ces abcès muets, qui ne sont que des trouvailles d’autopsie ; ou bien 
encore des tumeurs, comme certaines tumeurs de l’hypophyse, qui 
se développent avec une telle lenteur que la résorption du liquide 
a tout le temps de se maintenir et de se perfectionner et qui ne se 
manifeste en quelque sorte que par des symptômes organiques et 
locaux. 

Cependant pareilles lésions sont susceptibles d'entrer en période 
de compression aiguë ou subaiguë après avoir été longtemps chro- 
nique et après avoir produit de l’atrophie optique sans papille de 
stase. 

En somme, dans l’interprétation des symptômes de compression 
intracranienne que l’on observe, il importe toujours de tenir compte 
de la rapidité, de la localisation et de l'importance compressive des 
lésions en cause. 

Il faudra aussi tenir compte du róle que le hasard peut attribuer 
au liquide céphalo-rachidien, des modifications de circulation sus- 
ceptibles de transformer la situation pathologique au point de vue 
de la compression. 

Au point de vue du diagnostic, il sera d’un grand intérêt de déter- 
miner à quelle période de l’évolution de la compression progressive 
les phénomènes observés peuvent appartenir. 
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II. Le syndrome de compression 


Les signes cliniques de l'augmentation de la pression à l’inté- 
rieur du crâne sont bien connus. Par ordre d’importance, on peut 
les classer comme suit : céphalée, papille de stase, vomissements 
cérébraux, torpeur, troubles de la respiration, du pouls et de la ten- 
sion artérielle. 

Tels sont les signes généraux de la compression endocranienne ; 
en fait, à part la céphalée et la torpeur, il s'agit de manifestations 
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locales dues à l’hypertension générale existant à l’intérieur du crâne. 

Il en est ainsi des hoquets, nausées, vomissements, troubles du 
pouls, de la tension artérielle et de la respiration, qui sont des symp- 
tómes bulbaires. Il en ainsi de la papille de stase. 

Un grand nombre d’autres manifestations locales de l’hyperten- 
sion générale doivent être citées : vertiges, convulsions, bourdonne- 
ments d'oreilles, troubles de la parole, paralysies de nerfs craniens, 
spasmes, troubles pupillaires, aréflexie peuvent, à l’occasion, n’être 
que l’expression de la tension excessive sans valeur de localisation. 

Il convient de faire une mention spéciale des paralysies et parésie 
de la VI’ paire, notamment, extrêmement fréquentes dans les cas de 
compression, quel que soit leur siège. Cushing a pu constater que 
cette paralysie pouvait être produite par l’étranglement des nerfs 
de la VI° paire, par les branches de l’artère basilaire. (Brain, vol. 
XXXIII.) 

La IIT’ paire elle-même a donné lieu exceptionnellement à des 
erreurs de localisation également (Risien Russel). 

Vincent a observé la paralysie du facial, de l’auditif comme 
symptômes de compression générale endocranienne. 

Quoi qu’il en soit, le syndrome habituel d’hypertension est con- 
stitué par la céphalée, la torpeur, la papille de stase, les vomisse- 
ments, le ralentissement du pouls et de la respiration. Il s’y ajoute 
généralement de la diplopie par parésie de la VI° paire. 

Il se constitue rarement d'emblée; le plus souvent, il s’affirme 
progressivement, signe à signe, commençant par la céphalée. Il 
peut être brusque cependant et on en a vu aboutir à la mort en 
quelques semaines. Le plus souvent, l’évolution est lentement pro- 
gressive avec des rémissions au début, puis l’allure s’accélère et la 
terminaison s’achève en quelques mois, en un an ou deux. Excep- 
tionnellement il dure cinq, dix et même quinze ans. 

Un très petit nombre de cas arrive à la guérison spontanée, mais 
presque toujours avec cécité; nous y reviendrons. 

Nous ne nous étendrons pas davantage sur le syndrome clinique 
de la compression, il est classique et, au surplus, on le trouvera 
exposé en détail dans les ouvrages de Duret et de Bruns. Nous 
serons donc très bref. 


SYNDROMES INCOMPLETS. 


Il est clair, d’après ce que nous venons de rappeler, que le syn- 
drome de compression sera plus ou moins complet selon les cas et 
les moments de l’évolution d’un cas particulier. 

En fait, on rencontre souvent des syndromes incomplets, nous 
entendons par là ceux auxquels manque l’un ou l’autre des symp- 
tômes classiques. | 
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Ces syndromes incomplets comprennent : 


a) Les syndromes monosymptomatiques caractérisés par la 
céphalée, la papille de stase, le vertige, voire les vomissements ou 
les troubles du pouls et de la respiration isolément. 


b) Les syndromes plurisymptomatiques : céphalée-ædème papil- 
laire, céphalée-vomissements, céphalée-hébétude, cadéme papillaire- 
hébétude, œdème papillaire-convulsions ; convulsions-céphalée. 


c) Les syndromes mixtes associés à des troubles locaux : céphalée- 
épilepsie-papille de stase, céphalée-torpeur-hémiplégie (ou mono- 
plégie); syndromes complets ou incomplets avec troubles intellec- 
tuels, hallucinations, paresthésie, paralysie motrice, aphasies, etc. 

Tantôt ces symptômes de localisation précèdent les signes géné- 
raux de compression, tantôt ils se déclarent après eux. 


SYNDROMES ANORMAUX. 


Enfin il y a des compressions latentes ne s'exprimant que par un 
seul symptôme ou des ensembles de symptômes anormaux. 

On a cité : le sommeil prolongé, la paresse intellectuelle même, 
les convulsions locales ou générales, l’état vertigineux, le délire, le 
syndrome neurasthénique ou hystérique. Voici quelques exemples 
de ces manifestations anormales : 


Decroly a publié un cas où la paresse intellectuelle était le seul 
symptôme apparent d’une tumeur frontale. 

Dale a publié, il y a quelques années (1909), un cas de tumeur 
du quatrième ventricule qui ne s'était manifesté que par des symp- 
tômes d’indigestion aiguë revenant à deux mois d'intervalle. 

Weissenburg a signalé un cas de tumeur cérébello-pontine qui 
s'était présentée pendant longtemps comme un tic douloureux de la 
face. 

Les tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux ont la spécialité de ces 
débuts qui prêtent à erreur; j'ai opéré, il y a deux mois, un cas de 
ce genre qui s'était présenté pendant plusieurs semaines sous les 
dehors d’une paralysie faciale à frigore. Ni maux de tête, ni vomis- 
sements; la papille de stase révéla la compression. A l'opération, 
je trouvai un tubercule de la grosseur d’une noisette à la face infé- 
rieure du cervelet; il adhérait á la dure-mére et une collection de 
liquide céphalo-rachidien qui remplissait l’angle ponto-cérébelleux 
de ce côté avait provoqué la paralysie du facial et de l’auditif. 

Jumon et Denet ont vu une tumeur du ventricule latéral qui s’est 
présentée durant la vie sous les dehors d'un mal de Pott cervical. 

Du côté oculaire même, on n’a pas toujours affaire à la papille de 
stase. On a parfois affaire à de la névrite rétro-bulbaire avec sco- 
tome central, le plus souvent d’un seul côté avec stase de a aute 
mais parfois des deux côtés. 
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Le fait est surtout observé dans les cas de compression directe du 
nerf optique, comme il arrive dans les tumeurs de l’hypophyse et 
du lobe frontal dans sa partie inférieure. 

Dans six cas de lésions s'étendant à la païtie inférieure du lobe 
frontal, Kennedy a pu confirmer son diagnostic par l’opération, le 
sixième cas ne subit qu’une opération palliative. Le syndrome pré- 
senté par ces malades consistait en névrite rétro-bulbaire avec sco- 
tome central et atrophie primitive du côté comprimé, œdème de la 
papille de l’autre côté. 

Un cas d’abcès frontal de longue durée que j’eus en observation, 
se manifesta d’abord par la perte de la vision sans signe ophtalmo- 
scopique; on observa quelques mois après des signes de neuro- 
rétinite atrophique dans les deux yeux. ` 


LA CÉPHALÉE. 


La céphalée est le symptôme le plus constant de la compression. 
Elle manque rarement. J’ai pu cependant noter deux fois son 
absence. Une première fois dans un cas de méningite avec hydro- 
céphalie dont le seul symptôme était la somnolence. Et, tout récem- 
ment, dans un cas de tubercule du cervelet avec méningite circon- 
scrite et collection liquide dans l’angle ponto-cérébelleux qui avait 
donné lieu à une paralysie du facial et de l’auditif et à une papille 
de stase bilatérale à évolution rapide. Bruns fait remarquer que cer- 
taines tumeurs de petit volume, sous-corticales ou rolandiques, ne 
donnent lieu qu’à fort peu de céphalée ou mêmé ne provoquent pas 
du tout ce symptôme. Quoi qu’il en soit, le fait est assez rare et 
correspond surtout au début de la maladie, alors que la compression 
ne se manifeste encore que par des signes locaux. 

La céphalée de compression présente des caractères bien particu- 
liers sur lesquels on ne saurait assez insister, car elle peut être long- 
temps le seul indice d'hypertension intracranienne. 


Duret spécifie que la céphalée des tumeurs encéphaliques se 
signale par son intensité et sa ténacité : tantót continue, tantót 
rémittente, intermittente, ou par accés irréguliers souvent nocturnes, 
principalement dans la syphilis, et quelquefois paroxystique. 

Je pense que ces caractères peuvent être précisés davantage. Il y 
a somme toute trois types de céphalée de compression : 


1° La douleur lourde, gravative, continue, affectant tout le crâne 
ou une partie plus spécialement, sans ou avec points d’exacerba- 
tion (principalement occipital, frontal et temporal) ; 

2° La même douleur intermittente (locale ou diffuse) ; 

3° Les crises paroxystiques de céphalées qui sont susceptibles 


d’apparaître isolément, ou bien de se greffer sur un des types pré- 
cédents. | 
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ll faut ajouter que, tout au début, le mal de tête peut être peu 
intense, fugace, céder aux petits moyens thérapeutiques courants. 
Ce fut le cas notamment pour un malade que j’opérai dans la suite 
et dont la compression cérébelleuse se manifesta pendant quatre 
mois par des maux de tête fréquents, mais peu intenses, et qui 
cédaient à de petites doses de phénacétine ou d’antipyrine. 

Les causes de la céphalée et de ces différents types sont mal défi- 
nies. La compression locale exerce-t-elle une influence? C’est peu 
probable, étant donnée l'indifférence sensitive du tissu cérébral. Il 
n’en est plus de même lorsque la dure-mère et les méninges sont 
distendues ou tiraillées. 

Cependant Cushing a démontré récemment, au cours d’une tré- 
panation effectuée sur un malade non anesthésié, que la sensibilité 
attribuée jusqu'ici à la dure-mère est fortement exagérée. 

La stase veineuse qu! se produit à la période d'état de la com- 
pression, constitue une autre cause de douleur méningée et osseuse. 

Enfin, dans bon nombre de cas, des éléments toxémiques peu- 
vent être mis en jeu, ou bien encore l’œdème cérébral général. 

Les crises paroxystiques sont d’une autre origine. Elles trahissent 
l’anémie cérébrale et suivent les péripéties de la lutte entre les cen- 
tres de la pression artérielle et la compression exercée sur les vais- 
seaux intracraniens. Elles annoncent les difficultés de la période de 
compensation pénible (voir pp. 9 et 10). 

Voici, par exemple, quelle fut l’évolution de la céphalée dans un 
cas de compression du cervelet du côté droit que j'ai opéré en décem- 
bre 1908, et qui guérit de tous les troubles qui nécessitèrent notre 
intervention : 


Première périède. — Le malade ne cesse pas de travailler, il souffre 
de légers maux de tête, irrégulièrement d’abord, puis de plus en plus 
fréquemment. 


Deuxième période. — Au bout de quatre mois à peu près, la céphalée 
est quotidienne; elle s’accompagne d’une certaine hébétude et, bien 
qu'elle ne soit pas constante, elle ne permet plus au malade de vaquer 
à ses occupations (ferronnerie d’art). 

Il ne se passe presque pas de jour que le malade ne soit pris de maux 
de tête, plus ou moins régulièrement accompagnés de hoquets, nausées, 
vomissements, raideur de la nuque et hébétude. D'ordinaire, l’accès 
commence par des battements douloureux aux tempes. Aussitôt le ma- 
lade cherche sa chaise longue où il s’immobilise, la tête tendue en avant, 
le visage contracté. Il exige qu’on le mette à l’abri de la lumière et se 
plaint du bruit. Pouls lent. 

Dès que l'attaque est finie, le malade change d'aspect : il exprime le 
soulagement qu’il ressent, décrit ses souffrances comme épouvantables. 
Souvent il demande à boire et à manger. 

Les accès se produisent de préférence le matin, quelquefois à la fin de 
la nuit, Leur durée varie d’un quart d'heure à plusieurs heures, 
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Troisième période. — Cela s'aggrave progressivement en augmentant 
de fréquence, et quinze jours après, voici une crise telle que je l’observai 
moi-même : 

À mon arrivée, le malade est assis dans son lit, la tête ne reposant pas 
sur l’oreiller, maïs n’ayant pas l'attitude cérébelleuse que j'ai observée si 
nettement le 27 novembre. C’est un moment d'accalmie relative. Le ma- 
lade est là, les yeux fermés, immobile, ne parlant pas, même quand on 
l’interroge ; il attend la douleur, nous dira-t-il plus tard, car il la sent 
venir. De temps à autre, il gémit péniblement, nous montre, sans ouvrir 
les yeux, ses tempes, il veut demander qu’on ne cesse pas de frôler son 
front avec les compresses d’eau glacée. 

La douleur augmente, une sorte de frémissement parcourt tous ses 
membres; on dirait qu’il se bande contre une vague montante de souf- 
france. 

Tout à coup, rétraction du frontal, le front se maintient plissé à fond. 
Les yeux s'ouvrent, font saillie, regardant droit devant eux un instant, 
pour se porter aussitôt, d’un lent mouvement conjugué, vers la droite où 
ils restent fixés. Les pupilles (morphine) restent contractées. 

Bientôt les yeux se referment, le malade gémit de plus en plus plain- 
tivement. Le visage tout entier est contracté et exprime une profonde 
souffrance, les mâchoires serrées, les lèvres parfois agitées d’une sorte 
de tremblement irrégulier. 


Au paroxysme du mal, le nez se pince légèrement et ses ailes battent, 
car la respiration, au fur et à mesure que les douleurs s’aggravent, devient 
de plus en plus superficielle, courte, rapide et oppressée. 

Le pouls est tantôt faible et rapide, parfois même irrégulier, tantôt lent 
et fort. 

Pendant l’accès, les mains sont animées de lents mouvements volon- 
taires, gestes de douleur et de défense impuissante, suivant en quelque 
sorte le rythme de la souffrance, s’élevant et s’abaissant selon ses fluc- 
tuations, ses assauts, ses hésitations et ses retraites. 

Il n’y a pas de phénomènes vasomoteurs dans la face pendant l'accès. 
Les oreilles restent froides, les mains chaudes. Ni mouvements convul- 
sifs, ni spasmes, ni nystagmus. 

Graduellement, les douleurs diminuent, puis vient une période de repos. 
La durée d’un accès comme celui que nous venons de décrire varie de 
une à trois minutes; celle d’une période de repos, de trente secondes à 
deux minutes. | 

Le malade nous donne quelques détails sur l’accès que nous venons 
d’observer. La douleur, dit-il, est une agonie. Il nous supplie de lui don- 
ner de la mọrphine en quantité, car il mourra de douleur. Celle-ci est 
plus forte du côté droit à la tempe et au front. 

À mesure qu’elle augmente, elle s’étend en arrière et gagne la nuque. 
Chaque battement du pouls l’exagère et retentit comme un coup terrible 
dans toute la tête. Seul, le froid atténue un peu le mal, mais les com- 
presses ne peuvent peser sur la tête, elles ne peuvent que la frôler légère- 
ment. 


Dès le début de l’accès, la diplopie est là, C’est, avec le battement aux 
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tempes, un signe qui annonce invariablement la crise. Des explications 
du malade, il résulte que c’est de la diplopie à images parallèles ; l’image 
fausse est à droite de la vraie, et parfois, dans les forts accès, elle lui est 


un peu supérieure. 


Evidemment il y a dans cette description des crises douloureuses 
un mélange de caractères cérébelleux ; telle qu’elle est, elle donne 
une idée des phénomènes à leur maximum d'intensité. Les phéno- 
mènes douloureux relèvent de la compression générale. Je les ai 
observés avec autant de netteté dans des cas de tumeur de l’hypo- 
physe et de tumeurs cérébrales de diverses localisations. 

Ce qui caractérise la troisième période, c’est moins la permanence 
du mal par suite des crises subintrantes, que les troubles du pouls 
et de la respiration qui les accompagnent. Si l’on veut bien se repor- 
ter à notre description des phases d'évolution de la compression, 
on verra qu'il s'agit bien ici de phénoménes d'anémie bulbaire. 

Comme on le voit, la céphalée bien observée peut fournir de pré- 
cieuses indications sur l’évolution de la compression. 

Il s’en faut cependant que la céphalée soit toujours aussi intense 
et aussi caractéristique. Oppenheim a signalé depuis longtemps 
que, dans certains cas de tumeurs, la céphalalgie n'apparait que 
dans certaines attitudes, et qu’elle varie, de même que Île vertige, 
d’après le niveau et la position de la tête. 

Le fait a été observé par bon nombre d'auteurs dans la suite. 
Cette variabilité existe d'ailleurs également pour d'autres symp- 
tómes comme le vertige, le nystagmus, la parésie des muscles ocu- 
laires, l’ataxie cérébelleuse, l’aréflexie cornéenne ; ce caractère n’est 
pas constant, loin de là; mais, lorsqu’on l’observe, il donne à la 
céphalée et au vertige notamment, une valeur de localisation qui 
n’est pas à dédaigner. 

La céphalée est parfois peu accusée, particulièrement dans les cas 
de tumeurs du centre ovale, de croissance lente. L’intensité de la 
douleur ne correspond nullement au volume de la tumeur. La cépha- 
lée intense et rebelle aux traitements, dont la cause n'apparaît pas 
clairement, doit être considérée comme suspecte au point de vue 
d'une compression encéphalique possible. 

Certains nerfs craniens participent á la céphalée de compression. 
Le trijumeau est un des plus fréquemment en jeu. Mais les nerfs 
moteurs peuvent également avoir à souffrir pendant les crises. Il 
n’y a pas jusqu'aux nerfs cervicaux qui ne trahissent de la douleur 
dans certains cas de compression intracranienne. 


Quelle que soit l’importance du symptôme céphalée, quels que 
soient ces caractères propres, ce n’est qu’en le mettant en rapport 
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avec d’autres symptômes : hébétude, vomissements, papille de stase, 
ou des signes de compression locale : convulsions, paralysies, etc., 
que l’on pourra avec certitude attribuer sa cause à l'hypertension 
intracranienne. 


La stase papiliaire 


Bien qu’elle manque, d’après Paton, dans 18,8 % des cas de 
tumeurs intracraniennes, on peut et l’on doit considérer la papille 
de stase comme le symptôme le plus important et le plus décisif de 
compression intracranienne. 


La pression directe sur le nerf optique ne produit pas la papille 
de stase, mais l’atrophie sans œdème. 


Pratiquement, si l'absence de papille de stase ne peut faire exclure 
le diagnostic de compression, sa présence permet de l’affirmer. 

Uhtoff, Brums et Stólting, Frank, Müller ont pourtant signalé 
l'existence de névrite optique dans quelques cas de sclérose en pla- 
ques. C’est d’une extrême rareté. L’atrophie primitive est la règle 
dans cette maladie. D'autre part, la paralysie générale peut éven- 
tuellement donner lieu à une papille de stase bilatérale. J’ai person- 
nellement connaissance d’un cas de ce genre qui fut trépané des 
deux côtés successivement, et d’un autre qui ne fut pas opéré, mais 
chez lesquel le diagnostic de tumeur de la région de Broca avait 
semblé s’imposer. En réalité, l’évolution ultérieure corrigea le dia- 
gnostic général, tandis que l’autopsie confirma les premières suppo- 
sitions en révélant l’existence d’une collection sous-arachnoïdienne 
qui avait déprimé le tiers inférieur de la circonvolution frontale 
ascendante et le pied de la troisième frontale. Il est probable que, 
chez les paralytiques généraux tout au moins, la papille de stase 
gande toute sa valeur pour le diagnostic d’une complication com- 
pressive (gomme, kyste arachnoïdien, méningite). Elle peut exis- 
ter avec une tumeur de la moelle (Taylor, Bruns, 1901), la myélite 
(Knapp), l’encéphalite aiguë, polioencéphalite (Tornatola), la 
coqueluche (Alexander, Nocht). 

L'oœdème papillaire se rencontre aussi dans l’anémie pernicieuse 
(Saenger), la chlorose, la leucémie (Schmink), le scorbut (Seg- 
gel), la maladie de Basedow (Eckervogt, Hollis, Ramsay, Gowers), 
la métrorragie (Proell), piqûre du bulbe (Von Fehr, Stock, Uhtoff), 
le myxoœdème (Bolth), 1l'artériosclérose (Stólting, Greenwood), 
l’érythromélaigie (Nieden), l’intoxication par la quinine (Dickin- 
son), par le plomb (Norris, Claude). 

L’'œdème papillaire unilatéral se rencontre aussi dans les tumeurs 
de l’orbite où il est suivi rapidement d’atrophie. 


La thrombose du sinus s'accompagne fréquemment de papillite 
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de stase, et on peut l’observer également dans les cas d'apoplexie 
et de ramollissement cérébral. Mais il est vraisemblable qu'ici 
comme dans l’urémie, elle accompagne encore l’augmentation de la 
pression intracranienne. 

Nous citons ces causes de papille de stase pour mémoire. Il est 
extrêmement rare, en effet, que l’on puisse être en danger de con- 
fondre une de ces affections avec la compression cérébrale. La con- 
fusion est pourtant possible, surtout en ce qui concerne le coma 
myxcedémateux et l’artériosclérose ; il est nécessaire, au surplus, de 
se rappeler ces particularités lorsqu’on se trouve en présence d’un 
cas dont le seul symptôme marquant est la papille de stase. 


Le moment où la papille de stase se constitue varie baeucoup. 
Dans quelques cas, c’est le premier symptôme et il peut précéder 
de plusieurs mois les autres manifestations du syndrome. Dans 
quelques cas, elle est le seul symptôme; d’autres fois, elle s'associe 
à la céphalée ou à des manifestations locales (épilepsie-paralysie 
corticale, ou paralysie des nerfs craniens VI, I1, VII, VIII, V). 

Son évolution peut être brusque, progressive ou intermittente. 
Il est rare qu’elle laisse la vision intacte, même si la guérison ter- 
mine son évolution. 


Ainsi, dans presque tous les cas, la papille de stase laissée à elle- 
même passe par deux périodes : a) période d’œdème; b) période 
d'atrophie. 

Voici comment les phénomènes se succèdent sous l’ophtalmo- 
scope : 

C'est la première période qui nous intéresse au point de vue de 
la trépanation décompressive. Elle se subdivise en plusieurs temps: 


Premier temps : le disque prend une teinte plus rouge, ses bords 
perdent leur netteté, la cupule physiologique se rétrécit, la surface 
de la papille se surélève légèrement. D’après Horsley, l’œdème 
commencerait toujours par le quadrant supéro-interne du disque. 


Deuxième temps : gonflement plus marqué de la papille, dispari- 
tion de la cupule physiologique, bords du disque nuageux. Stase 
veineuse. La rétine voisine voilée. 


Troisième temps : saillie marquée de la papille qui s'élargit aux 
dépens de la rétine, distension veineuse. Hémorragies rétiniennes, 
œdème de la rétine entre le disque et la macula. 


Quatrième temps : les phénomènes précédents s’exagèrent et les 
exsudations inflammatoires apparaissent. La perte de la vision 
devient notable. 

Passé cette période, l’atrophie commence, la vascularisation dimi- 
nue, des plaques pâles se constituent, de-ci de-là, l'artère centrale 
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Se rétrécit. Les exsudats s'organisent. La saillie papillaire le plus 
souvent s’affaisse, quelquefois elle persiste. L'atrophie secondaire 
termine le tableau. 

Il n’y a que peu de résultat à attendre des interventions tardives 
à la période d’atrophie. Déjà, à la période des exsudats et des 
hémorragies, la guérison complète avec récupération totale de la 
vision est incertaine (Gunn). Aux trois premières périodes, au con- 
traire, la décompression assure quasi toujours le retour à une vision 
normale. 

Il est à remarquer d’ailleurs que la papille de stase peut exister 
longtemps sans occasionner de troubles visuels subjectifs. Dans 
beaucoup de cas, les malades ne se plaignent de la vue qu’à la 
période d’atrophie. L'examen ophtalmoscopique doit donc être pra- 
tiqué précocement et dans tous les cas. C’est l’ophtalmoscope qui 
doit attirer l’attention du médecin. 


TROUBLES VISUELS OBJECTIFS. 


Les troubles visuels accompagnent la papille de stase, dépendent 
essentiellement de la période à laquelle celle-ci est arrivée. Au 
début, ils sont nuls. Plus tard, alors que les troubles subjectifs ne 
sont pas encore perçus, l'examen peut déceler : 


1° Un agrandissement de la tache aveugle; 

2° Un rétrécissement concentrique du champ visuel ; 

3° Un rétrécissement périphérique partiel du champ visuel ; 

4” De la dyschromatopsie avec inversion du champ pour les cou- 
leurs. 

Sur 200 cas de papille de stase, Kampherstein a observé 72 fois 
le 1°, 30 fois le 2°, 16 fois le 3°, 6 fois l’hémianopsie, 5 fois un sco- 
tome central. 

Bordley et Cushing, sur 56 cas de tumeur cérébrale, relevèrent 
25 fois l’empiètement réciproque et 9 fois de l’inversion des champs 
visuels pour les couleurs, 4 fois de l’hémichromatopsie, 3 fois un 
scotome pour le bleu, 3 fois de la cécité pour le bleu, 1 fois pour le 
vert, 5 fois de l’achromatopsie. 

Ces observations continuées ont permis aux auteurs d’ iendre 
leur statistique à plus de 200 cas, en confirmant leurs premières con- 
statations. 

Six fois la vision des couleurs était normale. 

Dans une série de ces cas, la trépanation palliative ou l’extirpa- 
tion de la tumeur fut suivie d’un retour du sens des couleurs à la 


normale. 
(A suivre.) 
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(Suite) 
TROUBLES VISUELS SUBJECTIFS. 


I] faut faire une mention spéciale des attaques d’obscurcissement 
passager de la vision (voile devant les yeux, fumée, brouillard) et 
de cécité passagère, tantôt d’un œil, tantôt des deux yeux à la fois. 
Ce symptôme est très caractéristique. Les attaques durent de quel- 
ques secondes à plusieurs minutes et leur fréquence est extrême- 
ment variable. 

A la période d’atrophie, la vision diminue graduellement. L’acuité 
visuelle, jusqu’à ce moment, peut se maintenir très bonne ou rela- 
tivement satisfaisante. Le plus souvent, le passage d’une période 
à l’autre se manifeste brutalement au point de vue de la vision. 

Il est fréquent d'observer des malades porteurs de papilles de 
stase intenses avec exsudats et hémorragies qui déclarent jouir d’une 
vue excellente. 

La cécité est particulièrement rapide dans les cas de compression 
de la partie postérieure du crâne ou du chiasma par l’intermédiaire 
du II’ ventricule. 

La compression directe du chiasma donne de la cécité sans papille 
de stase. 

Un mot des papilles de stase récidivantes : elles sont rares; 
Kampherstein, Uhtoff en ont observé dans des cas de syphilis 
cérébrale; quelques cas d'abcés cérébraux, de méningite séreuse, 
de méningite circonscrite, de fausse tumeur, et méme de tumeurs 
cérébrales ont très exceptionnellement permis d’observer ces curio- 
sités rarissimes. 


TERMINAISON DE LA PAPILLE DE STASE. 


Cette terminaison dépend essentiellement du traitement appliqué, 
et celui-ci, de la précocité du diagnostic. 

Livrée à elle-même, la papille de stase aboutit à l’atrophie du 
nerf optique et à la cécité dans l’immense majorité des cas; même 
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lorsque la maladie qui lui ä donné naissance aboutit spontanément 
à la guérison, la perte de la vision reste acquise. 

La guérison spontanée n’est cependant pas absolument impos- 
sible. Elle a été observée notamment dans les traumatismes du 
crâne, la pachyméningite, les méningites tuberculeuses, séreuses, 
circonscrites, l’apoplexie cérébrale et .le ramollissement. Mais dans 
ces affections, la guérison spontanée est exceptionnelle. 

Parmi les tumeurs cérébrales, celles qui ont permis — excessive- 
ment rarement — de constater la guérison spontanée de la stase 
papillaire, il faut citer les anévrysmes, les tubercules qui subissent 
une transformation régressive (calcification), quelques tumeurs 
devenues kystiques et dont le liquide se résorbe; d’autres fois, le 
liquide céphalo-rachidien s'écoule (par le nez, l’oreille, etc.). La 
maladie fait elle-même la décompression. 


Kampherstein, sur 200 cas de diagnostic de tumeurs cérébrales, 
a vu 13 fois la papille de stase rétrocéder. Mais 8 seulement de ces 
malades conservèrent une vision normale. 

Il n’y a lieu de tenir compte de ces faits exceptionnels que pour 
autant que l’expectation soit permise dans les conditions que nous 
exposerons plus loin. 


PATHOGÉNIE DE LA STASE PAPILLAIRE. 


On n'est pas d'accord sur le mécanisme intime qui aboutit au 
cycle de phénomènes ophtalmoscopiques et physiologiques qui 
caractérisent l’oœdème papillaire. Qu'est-ce anatomiquement que la 
papille de stase ? 


Anatomié pathologique de la papille de stase., 


Les conditions anatomiques observées dans les cas de papille de 
stase varient naturellement d’après la période d'évolution à laquelle 
elle est observée et d’après l'intensité du phénoméne. 

A la période de plein développement, la papille fait saillie dans 
la cavité oculaire. Ce gonflement n’est pas toujours égal dans toutes 
les parties de la papille. I] provoque parfois des plis de la rétine 
voisine. Le nerf optique lui-même est le siège de lésions. Dans les 
cas très intenses, Poœdème s'étend vers la macula et prend l’aspect 
d’un éventail dont la pointe serait à la macula. 

Cet œdème se glisse en avant des fibres papillo-maculaires de la 
rétine, en soulevant la membrane limitante interne (Paton et 
Holmes). 

L’exsudat qui encombre la rétine est généralement simplement 
séreux. 


Les effets de 1'oedéme dans le bulbe sont limités au disque et à 
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son voisinage immédiat; la rétine n’est affectée que par la saillie 
du disque et les échappées de liquide qui en proviennent. 

Les lésions vasculaires se limitent à la congestion capillaire et 
veineuse. 

Le réseau veineux qui établit la communication avec les veines 
de la choroide, est distendu. L'artére et la veine centrale peuvent 
n'étre pas comprimées en avant de la lame criblée, mais leur calibre 
est généralement diminué lorsque la stase est intense et de longue 
durée. En dehors du bulbe, la veine centrale est généralement trés 
aplatie à l’endroit où elle sort de la gaine du nerf, par l’œdème de 
celle-ci. 

Les fibres nerveuses de la papille sont dissociées par l’œdème, 
parfois variqueuses et même rompues; dans la portion intraorbi- 
taire du nerf, il s’y ajoute une légère dégénérescence des fibres péri- 
phériques avec multiplication épendidymaire et névralgique. C’est 
dans le trajet du canal orbitaire que les lésions présentent leur 
maximum d'intensité. 

Le chiasma et la partie cérébrale des nerfs optiques sont parfois 
gonflés. 

Les gaines du nerf présentent un aspect ampullaire. La portion 
intraorbitaire est toujours plus enflée que la partie rétro-bulbaire ; 
elles contiennent du liquide. 

Au microscope, on voit l’arachnoïde appliquée à la dure-mère et 
l’espace sous-arachnoïdien est rempli de liquide qui distend et brise 
les trabécules. L’'œdème atteint les cloisons interfasciculaires du 
nerf qui sont vacuolisées à la périphérie. La lame criblée bombe du 
côté de la rétine et prend l’aspect d’une tête de clou en avant de 
l'anneau choroïdien. 

On est généralement d’accord sur les points précédents, sauf dis- 
cussion de détail. 

Il n’en est pas de même en ce qui concerne les lésions inflamma- 
toires que certains auteurs pensent avoir constatées (Leber, Deutsch- 
mann, Elschnig, von Krüdener, etc.), 

Leslie Paton et Holmes, dans un travail récent concernant l’exa- 
men histologique de 60 yeux appartenant à 39 cas dont les cinq 
sixièmes relevaient de tumeurs cérébrales, et un sixième de ménin- 
gite, névrite rétro-bulbaire, atrophie de compression, rétinite albu- 
minurique et affections vasculaires de la rétine, dénient toute lésion 
inflammatoire primitive à la papille de stase. 

Ce que d’autres auteurs ont pris pour de Pinflammation, n’est, 
d’après eux, que la prolifération des cellules endothéliales et névro- 
gliques. L'’infiltration inflammatoire rencontrée exceptionnellement 
a un caractère irrégulier, restreint et toujours de nature secondaire. 

Il nous faut dire un mot des théories proposées pour expliquer 
la pathogénie de la stase papillaire. Nous le ferons très brièvement, 
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car nous estimons qu’au point de vue pratique de la décompression, 
les faits cliniques l’emportent de beaucoup en importance sur leur 
explication physiologique. 

1. Théorie mécanique de la compression. — Elle est basée sur le 
fait qu'il existe une communication facile entre l’espace vaginal du 
nerf optique et l’espace sous-arachnoïdien, et sur la constatation 
générale que les gaines du nerf optique sont toujours distendues 
dans les œdèmes de la papille. Il y aurait donc, dans les compres- 
sions endocraniennes, refoulement du liquide céphalo-rachidien dans 
les gaines optiques, compression veineuse, stase, œdème après 
refoulement de la lame criblée. 

Cette théorie repose sur des faits expérimentaux : production 
d'une papille de stase passagère par injection périencéphalique 
(Schulten), et surtout sur les faits cliniques extrêmement nombreux 
démontrant les résultats obtenus par la décompression dans les cas 
de tumeurs et d’autres compressions intracraniennes. 

Ces faits ne sont plus dénombrables actuellement dans la littéra- 
ture, ils sont si courants que beaucoup ne sont plus rapportés. 

C'est Horsley qui, le premier, en 1890, signala la disparition de 
la névrite optique à la suite de la trépanation. 


2. Théorie toxr-infectieuse. — L’inconstance des résultats obtenus 
par les compressions expérimentales ainsi que certains faits clini- 
ques (petites tumeurs avec papille de stase intense, grosse tumeur 
sans papille de stase), a incité à rechercher une autre interprétation 
des phénomènes, notamment dans les phénomènes de toxi-infection 
dont la collaboration serait nécessaire pour produire tous les phéno- 
mènes observés. 

Cette toxi-infection qui, dans les méningites et les tumeurs, agi- 
rait également sur la papille et les gaines du nerf optique, n’est 
qu’une vue de l’esprit jusqu’à présent. En effet, histologiquement, 
on ne trouve dans la papille de stase aucune lésion inflammatoire, 
aucune infiltration leucocytaire (Sourdille, Paton et Holmes, etc.). 
On peut, au surplus, lui faire l’objection que, dans beaucoup de 
cas manifestement toxi-infectieux, il n’y a pas de papille de stase. 

Paton et Holmes ont fait remarquer, en outre, que les tumeurs 
ne produisaient que très rarement de l’œdème cérébral dans leur 
voisinage immédiat, et que, dans la méningite, l’œdème cortical 
est également fort rare et peu prononcé, quand il existe. 


3. Théorie lymphatique. — La rétention lymphatique due à l’œ- 
dème cérébral serait, d’après Parinaud, Rochon-Duvigneaud, Sour- 
dille et d’autres, la cause principale de l’œdème papillaire. 

Le nerf optique ne serait œdématié que parce que le cerveau l’est 
déjà. Sourdille donne une importance considérable aux rapports 
anatomiques du chiasma avec la cavité du 3° ventricule. Le chiasma 
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fait partie du ventricule dans ces deux tiers supérieurs, il est englobé 
dans un dédoublement de l'épendyme qui forme les récessus sus- 
et sous-optiques. Entouré d'une couche de névroglie en continuité 
avec celle du ventricule, et qui pénétre entre les faisceaux de ses 
fibres, le nerf optique subirait inévitablement avec intensité le 
contre-coup des troubles circulatoires de la paroi ventriculaire. 
L’œdème des gaines aboutirait à produire un étranglement au 
niveau du trou optique avec gêne veineuse, insuffisante circulation 
collatérale choroïdienne par les vaisseaux de la lame criblée, transu- 
dation et œdème papillaire. 

4. Il s'agirait purement de stase lymphatique (Liebrecht, 
Schieck). 

5. Mans, Cushing et Bordley pensent qu’il s’agit d’une compres- 
sion des vaisseaux au niveau de la lame criblée. 


6. Jackson, Adamkiewicz et d’autres ont invoqué des troubles 
vaso-moteurs des vaisseaux de la rétine. 


7. Henderson a attiré l’attention sur le rôle attribuable à la dif- 
férence de tension entre la pression veineuse rétinienne et la pres- 
sion intraoculaire. 


Nous bornerons ici l’énumération des théories pathogéniques de 
l’œdème papillaire. Îl en est d’autres qu’on pourra trouver dans le 
dernier volume de Wildbrand et Saenger (Bergmann, 1912). 

Aucune d’ailleurs ne s'adapte à tous les faits. Les plus intéres- 
santes au point de vue clinique et celles qui rendent compte du plus 
grand nombre de cas, sont celles qui attribuent à la compression et 
à la stase veineuse et lymphatique le rôle prépondérant. L’interpre- 
tation pathogénique proposée par Paton et Holmes nous paraît la 
plus justifiée dans l’état actuel des connaissances. 

Dans un travail histologique récent (Brain, 1911), portant sur 
60 yeux atteints de papille de stase à toutes les périodes, ces auteurs 
ont singulièrement éclairé ‘a question, nous semble-t-il. D’après 
leurs constatations, la théorie inflammatoire n’a aucune base. Dans 
l'immense majorité des cas, il n’était pas possible de déceler dans 
les papilles examinées les signes histologiques classiques de l’in- 
flammation. Dans les rares cas où de légères réactions inflamma- 
toires pouvaient être mises en évidence, elles étaient très inégalïe- 
ment réparties et visiblement de caractère secondaire. 

D'autre part, l'hypothèse d’après laquelle la stase papillaire résul- 
terait d’un œdème cérébral communiqué par la voie ventriculaire, 
n’a trouvé aucune base histologique à l’heure actuelle, et d’ailleurs, 
l’œdème cérébral est rare dans le cerveau et limité au voisinage 
immédiat de la tumeur. 

Leurs observations cliniques appuyées de leurs examens histo- 
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logiques ont amené ces auteurs à considérer la papille de stase 
comme un œdème de la tête du nerf qui serait provoqué par la 
compression veineuse et la stase lymphatique. 

Saenger, partant des recherches de Behr sur l’oxycéphalie et des 
résultats de la ponction lombaire dans les cas de traumatisme du 
crâne qui provoquent une élévation de pression méningée sans 
papille de stase, estime que, primitivement, l’espace autour du nerf 
optique se remplit de liquide céphalo-rachidien ; la pression aug- 
mentant, et le gonflement du cerveau venant à se produire, le nerf 
est serré au niveau du foramen optique. Plus le liquide afflue dans 
le nerf, et plus le retour est empêché. L’œdème et la papille de 
stase en résultent (Rückstaüungstheorie). Si je comprends bien 
lexposé un peu sommaire de Saenger, il suffirait d’une compres- 
sion au niveau du foramen pour provoquer les conditions patho- 
géniques de la stase papillaire. La « Rückstaüungstheorie » ren- 
drait compte aussi bien des cas de stase papillaire non associée à la 
compression cérébrale que de ceux qui lui sont concomitants, ce 
qui n’est pas le cas des autres hypothèses. 

Malgré les faits apportés par Behr à l'appui de ces vues, elles 
sont discutées ; Paton et Holmes font remarquer notamment que la 
compression directe du nerf, comme celle qui se produirait dans 
ces conditions au foramen, provoque une paralysie des fibres macu- 
laires avec un scotome central comme expression clinique, ce qui 
est excessivement rare dans la papille de stase. D’autre part, les 
tumeurs situées au voisinage du nerf optique ou du foramen pro- 
duisent non pas de l’œdème, mais de l’atrophie, et empêchent même 
le développement d'une papille de stase de leur côté. 

En réalité,- aucune des théories proposées ne recouvre tous les 
faits; aucune ne rend compte de toutes les particularités d’un cas 
donné, les raisons de l’apparition tardive ou précoce de la stase, les 
cas de papille de stase unilatérale, les cas d’œdème papillaire sans 
augmentation de pression intracranienne, les cas de compression 
sans papille de stase, les récidives, les guérisons spontanées, etc. 

La pathogénie n'est pas univoque. La papille de stase relève de 
mécanismes variés. Des facteurs différents entrent en jeu d’après le 
moment de son évolution que l’on considère. 

Mais le facteur mécanique paraît, dans l’ensemble, le plus con- 
stant et le plus important. Quelle que soit la valeur respective des 
autres conditions qui peuvent collaborer avec lui à la production 
du phénomène, il n’en est pas moins certain qu’en pratique, dans 
l'immense majorité des cas, soulager la compression, c’est soulager 
la stase papillaire. 

De nouvelles expériences (sur le chien) de Cushing et Bordley 
(John Hopkins Hospit. Bull. XX, n° 217, avril 1909) — que nous 
ne connaissons malheureusement pas par la publication originale 
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— ont amené ces auteurs aux conclusions suivantes qui apportent 
une confirmation solide aux théories mécaniques : 


1° L’injection de fluide sous pression dans l’espace sous-dural 
provoque un gonflement aigu de la papille et de la rétine qui peut 
se constater à l’ophtalmoscope et à l’autopsie ; 


2° La compression digitale de la dure-mère par l’ouverture d’une 
trépanation a le même effet (gonflement allant jusqu’à 7 D.) ; 


3° Dans les deux cas, on observe un élargissement de l’espace 
méningé, en particulier de l’espace sous-arachnoïdien) ; 


4” La stase veineuse provoque une dilatation excessive et un 
aspect tortueux des veines rétiniennes, mais pas d’œdème ; 


5° La pression de la dure-mère par l’ouverture d’une trépanation, 
lorsque cette pression est longtemps prolongée, peut provoquer des 
hémorragies rétiniennes et tous les signes cliniques et anatomiques 
de la papille de stase typique toute pareille à celle qui survient chez 
Phomme; 

6° L’introduction de tampon entre le crâne et la dure-mére est 
capable de produire une papille de stase typique. 


AUTRES CARACTÈRES DU SYNDROME. 


Il y a peu de chose à dire des autres signes d’hypertension géné- 
rale à l’intérieur du crâne. 

Nous dirons cependant quelques mots de chacun d'eux. 

La torpeur cérébrale est un symptôme souvent méconnu de l’en- 
tourage et même du médecin traitant. Elle n’est pas remarquée par 
le malade lui-même. Cliniquement elle se caractérise par une absence 
d'intérêt aux préoccupations habituelles du malade, une réduction 
de la sensibilité et de la motricité. Le malade est trop tranquille, 
son facies sans expression, stupide; il ne prend aucune part à ce 
qui se passe autour de lui, ou ne le fait que par hasard pour retour- 
ner aussitôt à sa sérénité indifférente. Les conceptions sont lentes. 
Les émotions sont éteintes, le langage réduit aux strictes nécessités. 
Pas de plaintes, pas de colère, pas d’observations. Cette passivité 
s'accompagne d’une diminution de l'attention, et les réponses qu’il 
fait aux questions qu’on lui adresse sont brèves, contradictoires, si 
on veut lui tendre de petits pièges et, au fond, de pure complai- 
sance; il répond, pour avoir la paix, tout ce que les questions sem- 
blent suggérer. Pas d’intonation ni de mimique. 

Parfois il a l’air d’une personne assoupie, et la somnolence va 
même jusqu’à un sommeil dont on ne peut le tirer. Cette torpeur 
peut être permanente ou intermittente. Elle peut accompagner la 
céphalée paroxystique ou la remplacer. Le plus souvent, elle per- 
siste à un degré léger dans l’intervalle des crises, avec exacerbation 
au moment des paroxysmes. 
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Parfois cependant la torpeur n'est qu'apparente et, sous les 
dehors d’une apathie qui n’est qu’une mesure de prévention contre 
la douleur, le malade conserve une étonnante acuité d’esprit, 

I! s’en faut d’ailleurs que la torpeur (stupeur, somnolence, apa- 
thie) soit toujours décelable même dans ses formes frustes. 

Au début, on relève plutôt de l’irritabilité, des altérations du 
caractère, des symptômes hystériques ou neurasthéniques, sur les- 
quels le diagnostic s’égare. 


D'autres troubles intellectuels se rencontrent aussi dans les cas de 
compression : la démence progressive, un ensemble de symptômes 
rappelant la paralysie générale, parfois des hallucinations. Enfin il 
faut se rappeler que l’euphorie avec tendance aux plaisanteries 
(Witzelsucht, Moria) particulière aux lésions frontales, peut se 
rencontrer comme symptôme d’hypertension sans valeur de locali- 
sation pour la lésion causale. 


Vertige. — Il n’y a pas de forme de vertige particulière au syn- 
drome d’hypertension. Son caractère principal, c’est d’être associé 
à la céphalée, vomissements, torpeur, stase papillaire. 

Il peut être prédominant et affecter la forme d'état de mal vertigi- 
neux d’un mauvais pronostic. 

La forme la plus habituelle est un étourdissement ou un éblouis- 
sement avec obnubilation de la conscience et une sensation d’'insta- 
bilité. 

D’autres fois, c’est une sensation brusque d’asthénie musculaire 
générale; les jambes, le sol se dérobent. 

Parfois il y a titubation et même chute. 

Mais les autres formes de vertige cérébelleux labyrinthique, épi- 
leptique, s’observent également. 





Vomissements. — Les caractères spéciaux des vomissements céré- 
braux sont la spontanéité, la brusquerie sans efforts; ils surviennent 
de préférence le matin à jeûn ou au moment des crises paroxys- 
tiques (céphalée, vertige). La position de la tête exerce souvent une 
influence sur les vomissements. 

Dans un certain nombre de cas, il y a simultanément de la con- 
stipation et un état saburral des voies digestives. 

Généralement le malade peut manger aussitôt la crise passée et il 
a même faim. | 

Ces particularités établissent une singulière ressemblance entre 
les vomissements cérébraux et ceux de la grossesse. Il s’en faut que 
les vomissements fassent toujours partie du syndrome. 

Ils caractérisent généralement une phase déjà avancée de la com- 
pression. Même alors, d’ailleurs, ils manquent souvent, le hoquet, 
les nausées représentant ce symptôme à l’état fruste. 


Pouls et respiration. — Les troubles de la respiration et du pouls 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 329 


sont des signes graves de compression menaçant les centres bul- 
baires. Ils vont généralement de pair. 

Le pouls peut être simplement ralenti avec une forte tension, ou 
être ralenti et irrégulier. Selon les moments d’ailleurs, il sera petit 
et rapide, ou lent et fort. Il peut descendre jusqu’à 30 pulsations à 
la minute. 

La respiration peut être ralentie, ou ralentie et irrégulière, du 
type cyclique à respiration d’ampleur graduellement croissante, 
puis décroissante, analogue à celle du sommeil, ou bien prendre le 
type de Biot, ou celui de Cheynes-Stokes. Au paroxysme de la 
compression, elle peut être hoquetée et râlante. 


Les convulsions. — Il s’agit ici d’un symptôme d'irritation de 
l’écorce cérébrale et nous ne serons pas étonnés de ne pas le ren- 
contrer aussi fréquemment que la céphalée ou la torpeur et la papille 
de stase. 

Néanmoins, Duret estime, d’après Hirt, qu’elle se rencontre dans 
50 % des cas de tumeurs. Ce chiffre, établi par des données an- 
ciennes, me paraît excessif. On observera surtout des manifestations 
d’épilepsie locale; elles précèdent alors de longtemps les signes 
généraux de compression. Mais l’attaque générale d’épilepsie essen- 
tielle se voit également, ainsi que l’état de mal. 

Elle peut être la première manifestation d’une compression et ne 
pas se renouveler alors que le reste du syndrome évolue; on l’a vu 
être la seule manifestation d’une compression. Le plus souvent, 
elle est associée à un syndrome complet ou incomplet. 


LES FAUX SYNDROMES. 


Il existe des faux syndromes de compression endocranienne, et 
des faux syndromes de tumeur cérébrale. Ils sont rares. 

A priori, tous les états d’anémie cérébro-bulbaire sont capables de 
simuler le syndrome, sauf en ce qui concerne la papille de stase. 
Mais comme celle-ci peut être absente dans environ 18,8 % des cas, 
ils peuvent prêter à erreur. 

Un aspect ophtalmoscopique simulant la névrite optique, peut de 
même provoquer des erreurs. Certains cas d’hypermétrophie prè- 
tent à pareille confusion, lorsqu'ils sont accompagnés de vomisse- 
ment et de céphalée. 

Un oculiste avisé ne s’y laisse pas prendre pourtant; l'aspect de 
la coupe physiologique, l’absence d’engorgement veineux le dé- 
trompent. 

Une névrite unilatérale peut n’être pas due à une compression. 

Enfin la commotion cérébrale parfois simule de très près la com- 
pression et donne lieu à des erreurs fréquentes. 
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Le diagnostic différentiel entre la torpeur cérébrale et certains 
états hystériques n’est pas toujours aisé non plus lorsque la papille 
de stase et les signes organiques font défaut. 

La sclérose en plaques à début cérébral pourra de même susciter 
de réelles difficultés de diagnostic. C’est surtout l’aspect atrophique 
de la papille, l’évolution récidivante des symptômes de la sclérose 
en plaques et le caractère disséminé des lésions qui serviront à 
éclairer les incertitudes. 
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111 
Le diagnostic en pratique 


L'efficacité de l’intervention dépend pour une large part de la 
précocité du diagnostic. 

La multiplicité des conditions pathologiques pouvant se compli- 
quer à un moment donné de compression intracranienne, nous dis- 
pense d’insister sur la variabilité des ensembles cliniques dans les- 
quels le syndrome ou ses dérivés peut venir s’intercaler. 
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On aura l’occasion de faire un diagnostic précoce dans trois caté- 
gories principales de cas : 

Dans la première, nous rangerons les cas débutant par les élé- 
ments du syndrome de compression générale. Aucune manifestation 
locale n’a attiré l’attention avant la céphalée, la torpeur, les con- 
vulsions, les vomissements, la papille de stase. 

D'autres fois, les manifestations locales ouvrent le feu avant tout 
élément du syndrome ou bien s’associent à l’un ou l’autre d’entre 
eux isolément, ou à un de leurs groupements. 

Enfin, dans un troisième groupe se rangent des cas qui ne se 
manifestent ni par des signes locaux nets, ni par des signes géné- 
raux caractéristiques. Le diagnostic ici est extrêmement difficile et 
peut nécessiter une exploration chirurgicale. 

Pour les deux premiers groupes, on aura à dépister soit les élé- 
ments du syndrome, soit les signes locaux. Examinons ces deux 
sujets séparément. 


LA RECHERCHE DU SYNDROME. 


Ce qui permettra d'établir un diagnostic précoce, c’est l'attention 
du médecin mise en éveil vis-à-vis des cas de céphalée, de convul- 
sions, de vertiges, de vomissements, de syncopes répétées, en un 

-mot, de tous les syndromes monosymptomatiques, incomplets et 
anormaux, que nous avons rappelés. Cette attention en éveil por- 
tera les investigations de l'interrogatoire sur le passé du malade, 
recherchera les vestiges épars d'un syndrome dissocié, notera les 
caractères spéciaux de la céphalée, des vomissements, recherchera 
les petits signes locaux qui peuvent avoir précédé ou être associés 
aux bribes de syndrome déjà glanées parmi les plaintes du malade 
et son histoire. 

A ce sujet, il fera bien de se rappeler que la compression subit 
des fluctuations, et qu’elle se manifeste souvent en crise. 


L’EXAMEN EN PLEINE CRISE. 


Pour ma part, je me suis souvent trouvé bien d'examiner mes 
malades pendant les paroxysmes de céphalalgie. NM y a quelque 
cruauté à tourmenter les malades par un examen complet du sys- 
tème nerveux ou moment même où il est en proie aux plus atroces 
douleurs. 

Cet examen est pourtant, dans bien des cas, d’une incontestable 
utilité pour surprendre certaines manifestations peu accentuées ou 
peu caractéristiques en temps ordinaire. 

Ainsi la diplopie, la parésie de la V[° paire peut ne se manifester 
que pendant les paroxysmes. Le malade livré à lui-même s’enferme 


332 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


dans l’obscurité et ferme les yeux, et, dans ces conditions, le symp- 
tôme échappe. 

Les caractères des vomissements, de la céphalée, des troubles 
pupillaires, du vertige, apparaîtront avec une netteté toute spéciale 
pendant les crises. De même la torpeur et les troubles intellectuels. 

C'est aussi pendant la crise que l’on reconnaîtra l'influence de 
l'attitude et du niveau de la tête sur les éléments du syndrome. 


En ce qui concerne les variations du pouls, de la respiration et 
de la pression artérielle, on les notera durant une crise longtemps 
avant qu'ils ne deviennent quelque peu durables ou constants. 

Tous les éléments du syndrome apparaissent en réalité avec plus 
de relief durant les crises. Mais il y a mieux : l'examen durant un 
paroxysme de compression permettra de déceler des signes de loca- 
lisation totalement absents dans les intervalles. Nous y reviendrons. 


EXAMEN DES YEUX. 


Cependant, le plus souvent, c’est l’ophtalmoscope à la main que 
le médecin averti découvrira la compression. C'est l’ophtalmoscope, 
en effet, qui vient donner à un ensemble de symptômes jusque-là 
sans valeur nosologique, sa véritable signification. 


C'est souvent faute d'examen ophtalmoscopique que le diagnostic 
n'est pas fait. J'en ai eu deux exemples encore tout récemment à 
ajouter à la série des cas analogues que j'ai observés antérieurement. 


Un homme de 32 ans m'est adressé d’urgence par un oculiste, le 
D' Levwillon, de Mons. Ce malade était incapable de se conduire, 
tant sa vision était réduite. Une papille de stase bilatérale occupait 
tout le fond de l’œil, avec des hémorragies et des exsudats énormes. 
Il se plaignait de violents maux de tête, et la torpeur cérébrale était 
notable. 

Cet homme, depuis deux ans, avait été traité par une douzaine de 
médecins, à Bruxelles, en province et en France. Il y a deux ans, 
en effet, qu’il avait commencé à se plaindre de troubles passagers 
de la vue avec céphalée, par accès. Puis, deux mois après les pre- 
mières manifestations, les vomissements, étaient venus s'ajouter à 
ces deux symptômes, les maux de tête s'aggravant de jour en jour. 

Il fut traité pendant plusieurs mois par un distingué spécialiste 
des voies digestives. 


Ce n’est que le jour où une aggravation subite de ces troubles 
visuels le porta sous l’ophtalmoscope d’un oculiste, que le diagnos- 
tic correct fut posé, deux ans après le début d’un syndrome carac- 
térisé ! 

Autre exemple. Une femme de 39 ans se plaint de paresthésie, 
engourdissements de la main droite en janvier 1911; ces paresthé- 
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sies remontent peu à peu, envahissent tout le bras, puis la face et la 
jambe. Vers le mois d’août, maux de tête continuels, troubles de la 
vue, voile (mis sur le compte de l’astigmatisme pour lequel la ma- 
lade porte des lunettes depuis longtemps). En janvier 1912, la 
malade devient hémiplégique du côté droit. C'est dans cet état 
qu’elle arrive à l’hôpital, contracturée, stuporeuse, complètement 
aveugle de l’œil droit et quasi aveugle de l’œil gauche en août 1912, 
en pleine atrophie secondaire, sans avoir même jamais subi de 
traitement spécifique, malgré un séjour dans un établissement hos- 
pitalier. Wassermann positif. 

Les lamentables histoires de ce genre montrent combien le 
VII Congrès belge de Neurologie et de Psychiatrie a eu raison 
de vouloir vulgariser la connaissance des compressions intracra- 
niennes. 

L’ophtalmoscope, dans les deux cas que nous venons de citer, eut 
précisé à temps la signification des autres éléments du syndrome. 


D’autres fois, on a des raisons de soupçonner lexistence d’une 
compression, mais le syndrome est incomplet, il manque de netteté 
et de certitude. C’est encore l’ophtalmoscope qui, bien souvent, 
finira par montrer la congestion papillaire puis la stase, et permettra 
de discerner la lésion compressive d’une affection banale ou d’une 
méningite simple. 

Il m'est arrivé d'attendre pendant un mois l'apparition de ce 
signe pathognomonique peut-on dire, dans un cas où Île diagnostic 
balançait entre la méningite tuberculeuse et une tumeur de la fosse 
postérieure. 

Lorsque l’examen ophtalmoscopique répété ne révèle rien, pas 
même l’œdème du quadrant supéro-interne du disque signalé par 
Horsley comme le lieu d'élection le plus habituel au début de la 
papille de stase, il est nécessaire de pratiquer l'examen du champ 
visuel. 


Celui-ci aura une grande utilité dans deux cas : 


1° [1 pourra éventuellement mettre en évidence l’empiètement des 
limites des champs visuels pour les couleurs, l’inversion de ces 
champs, l’achromatopsie que Cushing et Bordley, confirmés par 
Byrom Bramwell, Starr, Spiller, Frazier, ont signalé comme fré- 
quent et précoce dans es cas de compression cérébrale. 


2° Dans le cas où la compression, soit en raison de ce qu’elle 
s'exerce directement sur les voies optiques, soit pour d’autres 
causes, ne provoque pas la stase papillaire, mais la névrite rétro- 
bulbaire, on pourra déceler le scotome central caractéristique. 

Ces mêmes examens complétés par la mesure de l’acuité visuelle, 


fournissent de précieux éléments de pronostic, comme nous le ver- 
rons ultérieurement. 
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LES SIGNES DE LOCALISATION. 


La recherche des symptômes de troubles fonctionnels locaux est 
de la plus haute importance dans tous les cas de compression, quels 
qu'ils soient. 

Dans toute une série de cas, en effet, ils précèdent les manifesta- 
tions de compression générale et, bien observés, ils permettent de 
prévenir le danger. | 

En vérité, l’idéal serait que l’on pût surprendre toutes les com- 
pressions à la période de simple irritation locale. 

Au point de vue du diagnostic précoce, les signes locaux sont 
encore précieux, dans beaucoup de cas, pour compléter les lacunes 
et lever les doutes laissés par un syndrome incomplet. 

Surtout qu’on n’attende point que les malades veuillent bien se 
plaindre. L'examen neurologique doit anticiper sur les troubles 
subjectifs accusés par le malade. 

Je n’ai pas à énumérer tous les signes de lésions locales du cer- 
veau. 

C’est évidemment ici que l'intervention du neurologiste particu- 
lièrement versé en physiologie cérébrale et expert aux examens cli- 
niques, sera le plus nécessaire. 

Les manifestations locales en question appartiennent à deux 
groupes : symptômes d’exagération fonctionnelle (irritation) et 
symptômes de dépression fonctionnelle (destruction). 

À la première catégorie se rattachent les manifestations convul- 
sives sous quelque forme qu’elles se présentent, les paresthésies et 
les hallucinations. 

Comme le faisait remarquer Horsley (1) dans sa communication 
à la Société allemande de Neurologie en 1910, c’est aux auras qu'il 
convient surtout de donner une importance localisatrice, quelles 
qu’elles soient, pourvu qu’il soit possible d’y reconnaître l’activité 
d’une région cérébrale connue. 

A la seconde catégorie appartiennent les parésie, ataxie, atonie, 
raideurs, paralysie, hypoesthésie et anesthésies, aphasies, ageusie, 
anosmie, hémianopsie, astéréognosie, atopognosie, apraxie, etc. 

Bien entendu, il s’agira de reconnaître à ces paralysies et anes- 
thésies des caractères cérébraux particuliers. Ces symptômes, qui 
sont les premières manifestations des néoplasmes cérébraux notam- 
ment, peuvent précéder de trois ou quatre ans le diagnostic exact 
de leur cause. L’attention sera particulièrement piquée lorsque ces 
symptômes cérébraux auront un caractère progressif et s’étendront 
conformément aux données de la physiologie. 


(1) Weurol, Centralbl., 1910, pp. 1270-1278. 
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Horsley a montré, par exemple, que des troubles de la topognosie 
se manifestent des mois avant l’anesthésie dans les lésions de la 
circonvolution pariétale ascendante. 

Du côté moteur, bien avant la paralysie, il y a diminution de 
force et d’habileté ; et ainsi en est-il de presque tous les symptômes 
classiques de suppression de fonctions cérébrales localisées : trou- 
bles intellectuels, sensoriels, troubles de l’orientation, de l’équili- 
bre, etc. 

Nous ajoutons à ces remarques si justes ce que nous avons dit 
déjà à propos de l’examen du malade pendant les crises de cépha- 
lalgie. Et comme rien n’est plus éloquent que le fait, nous citerons 
l’exemple suivant qui nous est personnel : 

Il s'agit d'un jeune homme, D. V..., que j'avais examiné tous 
les jours pendant quinze jours, cherchant á compléter un syndrome 
incomplet : céphalée-torpeur-vomissement, soit par la constatation 
de la stase papillaire, soit en décelant quelques symptómes de loca- 
lisation. 

J'avais relevé quelquefois, dans ses plus mauvais moments, une 
certaine incertitude des mouvements et une légére titubation. Mais 
dans les intervalles de bicn-étre, ces signes s'évanouissaient. 

C'est alors que je me décidai à pousser mon examen à fond en 
pleine crise. 


Dès le début de l’accès, la diplopie est là. C’est, avec le battement aux 
tempes, un signe qui annonce invariablement la crise. Des explications 
du malade, il résulte que c’est de la diplopie à images parallèles ; l’image 
fausse est à droite de la vraie, et parfois, dans les forts accès, elle lui est 
un peu supérieure. 

Malgré l’état pitoyable dans lequel se trouve D. V..., nous procédons 
à un examen complet, forçant ‘’attention du malade, exigeant de ce mal- 
heureux, qui n’ose remuer les lèvres de crainte d'augmenter ses souf- 
frances, qu'il se lève et se prête à toutes nos investigations. 

La marche du malade est légèrement ébrieuse, avec tendance à aller à 
droite et faux pas du même côté. Il éprouve beaucoup de difficulté à se 
tenir debout sur la jambe droite. 

Bien qu'il ne se montre aucune asynergie dans la station debout, lors- 
que le malade se penche en avant ou en arrière, je constate qu'il lui est 
quasi impossible de tenir son équilibre penché latéralement ; dans le décu- 
bitus dorsal, l’asynergie est nette dans le membre inférieur droit lorsque 
le malade s'efforoe de se relever sans l’aide des mains. (Mouvement asso- 
cié de flexion de la cuisse de Babinski). 

L'ataxie est nette du côté droit à la jambe et au bras. Il n’y a pas 
d'atonie décelable à la palpation ni aux mouvements passifs, mais le signe 
du membre lâché, par contre, est positif du côté droit. 

Quant au Romberg, il est négatif, sauf après rotation prolongée du 
sujet. Il se manifeste alors une tendance à tomber à droite et en arrière. 

Les réflexes rotuliens sont très difficiles à obtenir, et très faibles des 
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deux côtés; par contre, les réflexes du tendon d'Achille montrent une 
tendance au clonus. Les réflexes tendineux ne sont pas obtenus aux mem- 
bres supérieurs. 

Je n’obtiens pas davantage les réflexes cutanés épigastriques, abdomi- 
naux et crémastériens. 

Mais le réflexe plantaire, normal à droite, donne à gauche un réflexe 
de Babinski très net. Au surplus, après un temps de repos, le gros orteil 
gauche prend spontanément la position d’extension et s’y maintient. 

Les diverses sensibilités sont normales. 


Le lendemain, je ne retrouvais plus au complet mes signes céré- 
belleux. 

Lorsque j’examine D. V..., le 12, les symptômes d'asynergie, l’ataxie 
ont disparu. Le Romberg est négatif même après rotation. La marche est 
meilleure, mais il persiste une tendance à appuyer à droite, et même à 
tomber. Pendant l’examen, il faillit tomber deux fois à droite, et une 
fois à gauche. 

La station sur une jambe est aussi mauvaise d’un côté que de l’autre. 

L'état des réflexes n’a pas changé. Le réflexe de Babinski persiste à 
gauche. 

Les crises de céphalée augmentant de fréquence, les symptômes devin- 
rent à peu près constants dans la suite. Mais l’examen en pleine crise 
m'avait permis de les déceler beaucoup plus tôt. 


UI va sans dire que les signes d’hémiplégie organique de Babinski 
et le réflexe plantaire seront eux aussi souvent d’un secours appré- 
ciable pour compléter les lacunes d’un syndrome fruste. 


On accorde généralement une grande importance à la douleur 
localisée, aux points douloureux que le malade indique lui-même 
sur le crâne ou que la pression y fait découvrir. Ce signe a parfois 
une réelle valeur de localisation, mais d’autres fois il induit à de 
regrettables erreurs. J'en ai eu personnellement la preuve dans un 
cas qui m'avait été adressé par le D' Glorieux : 


Os. (résumé). — Cette malade, aveugle par atrophie secondaire, con- 
tinuait à souffrir atrocement de céphalée. Aucun signe de localisation si 
ce n’est une légère parésie faciale droite (type cérébral) et un point dou- 
loureux extrêmement net et fixe à la partie supérieure et antérieure de la 
tempe gauche. 

Ataxie des deux côtés peu marquée, peut-être due å la cécité. 

Craniectomie fronto-temporale gauche. Ouverture de la dure-mère. 
Cortex normal. Incision du cortex, pas de tumeur sous-corticale. 

Suites normales, petite hernie ponctionnée de temps à autre. Guérison 
de la céphalée jusqu’à la mort par broncho-pneumonie neuf mois après 
l’opération. 

Autopsie : la tumeur, fibrosarcome de la pie-mère (Dustin), siégeait, 
à l’endroit symétrique à la craniectomie, 
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LES CONDITIONS PATHOLOGIQUES SUJETTES A COMPRESSION 
CÉRÉBRALE. 


Enfin un dernier élément sera fourni par la connaissance des affec- 
tions susceptibles de se compliquer de compression cérébrale. Les 
fractures, hémorragies, les infections otiques ou sinusaires, les 
méningites, la syphilis cérébro-spinale, la paralysie générale, la 
tuberculose, l’urémie, l’acromégalie, l’épilepsie, les déformations 
craniennes attireront tout spécialement l’attention sur la possibilité 
des complications compressives. 


LA RADIOGRAPHIE. 


Ce n'est pas seulement pour déceler les tumeurs de la base et plus 
particulièrement de l’hypophyse, que l'examen aux rayons de 
Rôntgen peut avoir son utilité. L'écran a révélé dans quelques cas 
la présence de néoplasme ou de collections intracraniennes qui ont 
pu être opérées. Ce moyen d’investigation n’a pas été mis à l’épreuve 
d’une manière suffisante. I] conviendrait de multiplier les examens 
radioscopiques (1). 


LES PONCTIONS. 


La ponction lombaire fournit rarement des éléments importants 
de diagnostic dans les cas de compression cérébrale proprement 
dite. Son utilité n’est pas contestée dans les hémorragies, les ménin- 
gites et l’urémie. Elle n’est pas sans danger dans les cas d’hyper- 
tension endocranienne. 

La ponction méningée ou ventriculaire permettra de reconnaître 
l’hypertension du liquide méningé et de recueillir celui-ci aux fins 
d'analyse. 

La ponction cérébrale exploratrice fera découvrir le siège d’un 
abcès, d’un foyer hémorragique ou d’un kyste. 

La ponction de Neisser-Pollack avec l'aiguille à rabot prélève, à 
diverses profondeurs, des échantillons de tissus qui peuvent être 
examinés sous le microscope. Maniée à bon escient, elle n’expose 
guère à des accidents sérieux et fournit des renseignements d’une 
grande précision. 


LA TRÉPANATION EXPLORATRICE. 


En dernière analyse, c’est à elle qu’il faudra recourir dans les cas 
douteux. On y viendra (comme on est venu à la laparotomie explo- 





(1) KLrENRBERGER. Diagnostic des processus intracraniens, etc., par la radiographie. 
(Fortschritte auf dem Gebiet der Rónigen Strahle. T. XIV, fase. 2, Oct. 1909.) 
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ce sont : la céphalée, la papille de stase, les troubles bulbaires, les 
crises épileptiques. 

Nous ne possédons jusqu’à présent aucun traitement médicamen- 
teux ou diététique spécifique de la compression cérébrale. Cependant 
le Hg, l’IK, le salvarsan modifieront, dans des cas déterminés, la 
compression en agissant sur les lésions spécifiques, ou même, 
exceptionnellement, sur des tissus néoplasiques causes ou agents de 
la compression. Il s’en faut cependant que, même dans les cas de 
lésions syphilitiques, ces drogues agissent toujours favorablement. 
Les gommes déjà organisées et envahies par la sclérose, résistent 
au traitement spécifique le plus intensif; ces cas sont loin d’être 
rares. 

Le sérum antiméningococcique suffira, dans d’autres cas, à abais- 
ser l’hypertension intracranienne en guérissant la méningite qui 
l’a provoquée. 

En dehors de ces deux traitements étiologiques de l’hypertension, 
on ne peut guère citer que l'extrait de glande thyroïde, utile dans le 
traitement de l’hypertension cérébrale observée parfois au cours du 
myxoœdème. 


L’hypertension urémique est justiciable du traitement du mal de 
Bright; ce qui ne veut pas dire que ce traitement suffise. 


GUÉRISONS SPONTANÉES. 


Darier rapporte un cas unique de disparition du syndrome papille 
de stase, céphalée et vomissements, après quelques semaines de 
traitement au gaïacol. 


Claude et Bauduin ont vu un cas analogue guéri à la suite d’in- 
jections de cacodylate de soude. 


Sans vouloir décourager des efforts thérapeutiques, je crois cepen- 
dant devoir faire remarquer que les faits de ce genre peuvent être 
interprétés comme des cas de guérison spontanée. J'en ai observé 
un cas en 1909 : 


e . 
dees : 
Io ae 


OBs. (résumé). — Il s'agissait d’un jeune paysan de 18 ans occupé aux 
travaux de la ferme de son père. Antécédents : personnels, nuls; hérédi- 
taires, alcoolisme paternel. Depuis deux mois, il se plaint de maux de 
tête, dont l'intensité et la fréquence ont augmenté progressivement au 
point d'empêcher tout travail depuis environ quinze jours. Il a eu, à 

"x reprises, des vomissements le matin à jeûn, et il se plaint souvent 

quet. Des symptômes mentaux sont venus s’ajouter à ce tableau 
quelque huit jours. D'abord :irritabilité pendant les crises de 
e, puis une certaine incohérence parfois. Exacerbation épouvan- 
: la douleur lorsque le malade se penche. Enfin, il y a deux jours, 
enfui dans les champs en poussant des cris, et il semble avoir eu 
ucinations visuelles. Il aurait eu de la fièvre il y a deux jours. 
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A l'examen du système nerveux, on ne relève absolument aucun symp- 
tôme, si çe n'est un début de papille de stase å droite, congestion papil- 
laire à gauche, légère parésie du droit externe du côté droit, une sensi- 
bilité excessive du cuir chevelu, des réflexes tendineux forts, mais égaux. 

L'état mental est stuporeux, il donne des réponses brèves, ne se plaint 
pas, aime manifestement qu’on le laisse en paix et prend vite le ton de 
la colère. 

Les maux de tête sont continus avec des périodes d’exacerbation. Le 
sommeil est agité. 

Pouls et respiration réguliers. Pouls 65. 

Je fais le diagnostic de compression et garde le malade en observation. 
Traitement, sinapisme aux jambes. Bromure et extrait thébaïque. 

Je revois le malade huit jours après : papille de stase des deux côtés, 
mais amélioration du côté douleur. Plus de parésie du droit externe. 

Quinze jours après, la papille commençait à s’affaisser À droite. Tout 
rentrait dans l’ordre et le jeune homme reprenait son travail. 

Dernier examen deux mois après le début de l'observation. Derniers 
renseignements : guérison complète depuis deux ans et demi. 


Ces cas de guérison spontanée sont rares, surtouf sans laisser de 
séquelle. On ä signalé surtout leS cas de méningites séreuse, céré- 
bro-spinale, tuberculeuse. Les cas les plus nets de guérison spon- 
tanée s’observent À la suife de traumatismes craniens avec effusion 
sanguine méningée; la papille de stase et les symptômes de com- 
pression disparaissent au fur et à mesure de la résorption de 1'héma- 
tose; de même dans l’apoplexie et l’encéphalomalacie. 

En ce qui concerne les compressions par tumeur, les exemples de 
guérison spontanée sont encore plus rares (anévrismes qui s’obli- 
tèrent, tubercules qui se minéralisent, tumeurs cystiques qui se 
résorbent, ouverture spontanée du crâne et écoulement de liquide 
céphalo-rachidien, etc.). 

Ces issues favorables sont très rares. Sur 200 cas de papille de 
stase, Kampherstein nota 12 fois la guérison spontanée de la stase 
papillaire, 8 fois seulemeñt avec retour complet à la normale (deux 
abcès, 3 syphilis, 1 tumeur, 3 diagnostic inconnu). Durée de 14 
à 85 jours. Des 4 autres, l’un garde une diminution de la vue du 
côté temporal, et chez les 3 derniers, la papille de stase s’affaissa 
mais sans disparaftre tout à fait. 

D’autres fois (Clark), la stase papillaire finit par disparaître et 
le malade guérit, maïs il reste aveugle. 

En somme, compter sur la guérison spontanée, c’est faire fond 
sur une issue extrêmement exceptionnelle qui reste hypothéquée des 
risques les plus sérieux, car les séquelles oculaires et autres que Îles 
guérisons spontanées laissent derrière elles sont fréquentes. 

On fera donc Dien de ne s’y arrêter quë pour autant que la situa- 
tion soit tout à fait bénigne. 

{A suivre.) 
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(Suite) 
TRAITEMENTS CHIRURGICAUX. 


En réalité, les traitements médicamenteux, en dehors des traite- 
ments spécifiques visés ci-dessus, se réduisent á des traitements 
symptomatiques. La véritable thérapeutique de la compression, 
c'est la décompression, et celle-ci ne se réalise bien et rapidement 
que par les procédés chirurgicaux. 

La décompression chirurgicale est le traitement pathogénique des 
éléments du syndrome de compression. 

Comme on l’a vu précédemment, la céphalée, la papille de stase, 
les troubles du pouls et de la respiration, qui mettent la vie du 
malade en danger, dépendent, en ordre principal, des troubles 
mécaniques apportés, localement ou à distance, au fonctionnement 
des mécanismes nerveux ou à la circulation lymphatique et san- 
guine des organes contenus dans le crâne. 

Quelle que soit la valeur occasionnelle ou secondaire des autres 
facteurs collaborant dans certaines circonstances à la production du 
syndrome, C’est la prépondérance, la constance du facteur méca- 
nique qui doit prévaloir dans l'esprit du thérapeute. 

Certes, la multiplicité même des conditions dans lesquelles le fac- 
teur mécanique vient jouer son rôle pour amener la série des phé- 
nomènes de compression, nous prévient que le résultat final de la 
décompression peut varier dans des limites très larges. Mais le ter- 
rain et les conditions particulières (infection, malignité, âge, etc.) 
dans lesquelles la compression se développera ont beau revendiquer 
leur rôle sur l’évolution globale des processus morbides présentés, 
la décompression ne perd rien de son efficacité sur la portion de cet 
ensemble qu’elle vise exclusivement. 

Que s’il s’agit d’affections dont l’évolution n’est pas nécessaire- 
ment fatale, mais qui le deviendraient par suite de la complication 
compressive, le résultat sera complet, brillant et définitif. 

Que si l'opération décompressive est radicale et soustrait de la 
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bofte cranienne la cause primitive de la compression, les perpec- 
tives seront encore favorables mais plus sujettes à variations. 

Enfin, en d’autres circonstances, la décompression n’aboutit qu’à 
arrêter le péril d’une complication, laissant évoluer librement, en 
dehors de son influence, des processus pathologiques originaux. 

C’est pourquoi il n’est pas désirable d’envisager la thérapeutique 
décompressive autrement que dans son ensemble. Se confiner à un 
seul procédé serait à coup sûr donner de la question une idée in- 
complète au point d’être totalement fausse, induisant à de déplora- 
bles erreurs en pratique. Aussi, tout en nous étendant spécialement 
au sujet des craniectomies décompressives, nous dirons un mot des 
autres procédés de décompression. 

Jl faut d’ailleurs considérer les procédés de décompression à em- 
ployer, car tous n’ont pas la même efficacité, les mêmes indications, 
ni les mêmes dangers. | 

Les opérations chirurgicales décompressives sont nombreuses. 
Ce sont : : 

1° La ponction lombaire ; 

2° La ponction du ventricule; 

3° Le drainage du ventricule; 

4° La ponction cérébrale de Neïisser-Pollack ; 

5° La trépanation sellaire palliative de Schüller ; 

6° L'ouverture du trou de Magendie (Bruce et Cotterill) ; 

7° La ponction du corps calleux (Anton-von Bramann) ; 

8° Le drainage du ventricule dans le sinus longitudinal (Payr); 

9° Les craniectomies : a) temporaire (ostéoplastique) ; b) défini- 
tive : 

1. Simple sans ouverture de la dure-mère. 

2. Avec incision de la dure-mère. 

3. Extirpation de la compression. 

Ces deux derniéres opérations sont exécutées tantót en un temps, 
tantót en deux. 

c) Craniectomie décompressive, palliative, tantót unique, tantót 
préparatoire á une craniectomie exploratrice ou radicale (ostéoplas- 
tique). 

Nous n'entreprendrons pas de discüter en détail chacune de ces 
interventions. Nous nous bornerons à quelques observations indis- 
pensables à l'exposé de notre sujet, la trépanation décompressive. 


La ponction lombaire. 
1. La ponction lombaire rend des services dans les cas d’hydro- 


céphalie, lorsque le trou de Magendie n’est pas obstrué. Mais il 
“arrive fréquemment que, malgré la haute pression cérébrale, la 
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ponction lombaire ne ramène que peu de liquide et sans pression 
anormale. Dans les cas de compression cérébrale, la ponction lom- 
baire est dangereuse. Elle est de nature à accentuer la pénétration 
du cervelet dans le trou occipital où il comprime le bulbe; la mort 
subite ou au moins rapide a été trop souvent observée dans ces cas 
(Cushing). (Hamburger, 1 cas en 1910 et Marinesco, 3 cas en 
1910.) 

D’autres fois, on provoque une hémorragie (Spiller, 1 cas en 
1911) ou des hémorragies punctiformes (Trocmé). 


Trocmé, dans sa thèse (1909), signale 37 cas de mort suite de la 
ponction lombaire : 19 fois le même jour ; 6 fois de 1 à 30 minutes; 
13 fois de 1 à 12 heures après la ponction; 10 fois le lendemain; 
4 fois le surlendemain ; 1 fois le troisième jour et 1 fois le cinquième 
jour. 

A côté de cela, dans 82 cas, la ponction fut sans aucun effet, tan- 
dis que, dans 8 cas, des ponctions répétées produisirent une décom- 
pression curative (mais un de ces malades mourut subitement après 
une dernière ponction) ; dans 6 cas, une seule ponction suffit à 
amener la guérison; dans 13 cas, les effets de la ponction furent 
douteux. 


Minet et Lavoix (cités par Trocmé), d’autre part, ont colligé 
34 cas de mort subite suite de ponction lombaire; 27 de ces cas se 
rapportent à des cas de tumeurs cérébrales. 


En ce qui me concerne, je pense que, dans les cas de compression 
endocranienne, la ponction lombaire est contre-indiquée. Si on 
extrait peu de liquide, la ponction est inefficace; si l’on en extrait 
beaucoup, elle devient dangereuse. Si elle est efficace, il faut la 
répéter, la guérison est précaire. De plus, comme Laruelle l’a mon- 
tré, on peut avoir hypertension endocranienne et hypotension du 
liquide spinal. De toute façon donc, la ponction lombaire fait per- 
dre un temps précieux. C’est une amusette dangereuse, même quand 
elle ne produit pas d’accidents graves immédiats. 

Pour ma part, je m’abstiens de pratiquer la ponction lombaire 
lorsque j’ai des raisons de soupçonner une tumeur endocranienne ; 
je préfère recourir à la ponction cérébrale de Neisser-Pollack ou 
de von Bramann, si l'intérêt du diagnostic l’exige. Cependant la 
ponction lombaire a de brillants succès à son actif dans des cas de 
méningite séreuse, de fractures, d’urémie. L'action décompressive 
de la ponction lombaire est indéniable dans les conditions anato- 
miques normales. Son effet sur la papille de stase a été remarquable 
dans certains cas. 


Dans l’urémie, Cushing et Bordley ont pu en observer les effets 
sous l’ophtalmoscope. 
En ce qui concerne la méningite cérébro-spinale, elle est parfois 
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insuffisante. Comme je l’ai montré, il y a grand intérêt à lui adjoin- 
dre la ponction ventriculaire (1). 

Dans les cas d’hypertension due aux attaques d'épilepsie en série 
ou a un état de mal, partant de l’idée que l'hypertension provo- 
quée par les premières crises jouait un rôle dans la genèse de ces 
états, j'ai pratiqué la ponction lombaire chaque fois que j’en ai eu 
l’occasion depuis cinq ans. J'ai constaté chez tous ces malades (six) 
que la pression était fort exagérée (jet), et que l'écoulement du 
liquide arrêtait la série ou l’état de mal. Un seul malade, amené à 
l’hôpital douze heure après le début des crises subintrantes, suc- 
comba après cessation des crises. 


Ponctions cérébrales. 


2. La ponction ventriculaire de Neisser-Pollack ou la ponction du 
corps calleux de von Bramann ont également leurs indications lors- 
qu'il s’agit de compression par les liquides ventriculaires. 

La ponction de Neisser-Pollack a surtout une portée diagnostique... 

La méthode de von Bramann, en établissant une communication 
entre le ventricule et l’espace sous-dural, a des prétentions curatives 
qui semblent plus sérieuses. Anton (1911) l’a pratiquée 50 fois dont 
17 cas d’hydrocéphalie, 24 de tumeurs, 4 de cysticerques, 2 d'épi- 
lepsie; 2 cas de méningite, dont 1 syphilitique, et 1 cas d’oxycé- 
phalie. 

Nous n'avons cité les autres opérations que pour mémoire; les 
unes ont été trop peu pratiquées pour permettre de les juger, les 
autres (drainage ventriculaire) sont connues pour donner peu de 
résultats satisfaisants. 


Crantectomie 


L'intervention décompressive par excellence est la craniectomie. 
Depuis 1890, date de la premiére communication de mon vénéré 
maítre sir Victor Horsley, au Congrés de Berlin, cette opération 
n'a cessé de gagner la faveur des chirurgiens, des neurologistes et 
des ophtalmologistes qui l’ont vue pratiquer dans de bonnes condi- 
tions. 

La trépanation décompressive intervient dans diverses catégories 
de cas. Il s’agit d’une complication intracranienne secondaire tan- 
tôt à un état pathologique localisé en dehors de cette cavité (uré- 
mie); tantôt à une maladie générale ou locale des enveloppes du 
névraxe (méningites) ; tantôt à une maladie locale de l’encéphale 


(1) Journal de Neurologie, 1911, cù Yeurnal médical de Bruxelles, 1912. 
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ou de ses enveloppes osseuses ou membraneuses (fracture, hémor- 
ragie, tumeurs méningées, méningites circonscrites, abcès, tumeurs, 
hémorragies cérébrales, cérébelleuses, pontiques, bulbaïres, tumeurs 
de nerfs craniens, etc.). 

Pour les deux premiers groupes, la trépanation simple peut suf- 
fire. 

En ce qui concerne le troisième groupe, l’ouverture de la dure- 
mère sera bien souvent nécessaire à la décompression curative. Dans 
le cas où l’on se borne à une trépanation palliative, les résultats 
définitifs sont presque forcément mauvais, et il convient de borner 
l’appréciaticn des effets de l’intervention à son action sur quelques 
symptômes. Il est extrêmement difficile d'apprécier par la littéra- 
ture la valeur respective de la simple craniectomie décompressive 
et de la craniectomie exploratrice (si possible, extirpative). 


En effet, les statistiques, en général, ne distinguent pas entre les 
trois espèces d’opération. Pareille distinction, du reste, est plus 
théorique que pratique. 

Telle opération commencée dans le but d’extirper une tumeur, se 
termine par une décompression avec ouverture de la dure-mére 
(hydrocéphalie, pseudo-tumeur, etc.). Rien ne dit que la craniec- 
tomie simple n’eût pas donné de résultats aussi satisfaisants. Telle 
autre intervention qui s’est bornée à une action palliative, n’a pas 
été suivie d’autopsie, et souvent rien ne nous permet de dire que la 
lésion n’eût pas été extirpable, cas dans lequel l’opération palliative 
a forcément constitué une mauvaise tactique. 

D'autre part, il faut tenir compte de l’état morbide sur lequel on 
est intervenu, et qui change profondément la portée de l'opération. 

C’est sans doute pour ces raisons que les statistiques sont presque 
toujours globales. 


Cushing a cependant publié une statistique séparée de ces cas de 
décompression simple, mais il ouvre largement la dure-mère. 


Saenger a réuni 13 cas du même genre, mais opérés suivant une 
autre technique (dure-mère ouverte également). 

Parmi les 108 cas de la thèse Trocmé, 8 seulement donnèrent 
lieu à la craniectomie simple sans incision de la dure-mère. Les 
autres cas furent opérés différemment, tantôt avec simple incision 
durale, et tantôt avec incision et exploration ; d’autres encore furent 
trépanés et ponctionnés. 

Dans la statistique de T’on Hippel, 39 cas sur les 221 n’ont subi 
qu’une trépanation simple sans ouverture de la dure-mère. 

Force nous est donc de considérer successivement les résultats de 
la trépanation décompressive (curative ou palliative) sur chacun 
des symptômes candinaux du syndrome, puis sur les causes de la 
compression. 
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EFFETS DE LA CRANIECTOMIE. 


La céphalée est en général le symptôme qui s'atténue et disparaît 
le plus rapidement après la trépanation. Il est habituel qu'elle soit 
influencée déjà par la simple ouverture du crâne sans ouverture de 
la dure-mère. Mais il arrive qu’elle ne cède qu’au deuxième temps 
de l’opération, après ouverture de la dure-mère, et même parfois 
après ponction de la hernie. 


Dans les cas les plus défavorables, le mal de tête n’est qu'atténué. 
Lorsque la compression se reproduit après un temps plus ou moins 
long, comme il se fait dans quelques cas (après intervention pal- 
liative), la céphalée n’a pas la même violence qu'avant l'opération. 
Il est d’ailleurs facile de la soulager par ponction ventriculaire, 
ouverture de la hernie, ou mieux une seconde trépanation palliative 
de l’autre côté. 


La disparition de la céphalée constitue un des grands avantages 
que la craniectomie assure même dans les plus mauvais cas, les 
plus tardifs; aucune morphine ne peut assurer comme la craniec- 
tomie une vie tolérable au malheureux comprimé. Dans beaucoup 
de cas, et considérée à ce seul point de vue humanitaire, la cra- 
niectomie est un devoir. 


S'ils étaient ralentis avant l'intervention, le pouls et la respira- 
tion prennent habituellement un rythme normal dès le premier 
temps de l’intervention. C’est, avec la céphalée et les vomissements, 
une partie du syndrome que la trépanation simple sans ouverture 
de la dure-mère influence considérablement. 


La papille de stase est diversement influencée par la trépanation. 


Après craniectomie, la papille peut évoluer de diverses façons. 
Dutoit fait deux groupes : dans le premier la papille s’affaisse rapi- 
dement; dans le second, elle persiste encore plus ou moins long- 
temps, parfois méme elle augmente d'intensité. 


Tertsch explique les cas du second groupe par une sorte d'indu- 
ration de l’œdème. Ces cas sont rares lorsqu’on opère à temps. Les 
résultats de la craniectomie, en effet, varient surtout selon la période 
de son évolution à laquelle cette intervention est pratiquée. Tantôt 
la simple ouverture du crâne suffit, tantôt l’incision de la dure-mère 
est nécessaire. Cette dernière opération a des effets plus rapides et 
plus efficaces sur la papille de stase. L’affaissement et la disparition 
de la stase papillaire constituent les résultats ordinaires de l’opéra- 
tion. Duret cite une série de onze auteurs qui, à la suite de la pre- 
mière publication de Horsley, assistèrent à la guérison de la stase 
papillaire après craniectomie. Rohmer (1898) réunit 108 cas de 
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tumeurs cérébrales et cérébelleuses, dans lesquelles on a pratiqué 
la trépanation curative ou palliative. 48 fois le résultat sur le nerf 
optique n’est pas signalé; restent 52 cas valables : 27 fois il y eut 
guérison, 17 fois amélioration, 10 fois le résultat fut nul. 


Velter, sur une série de 15 observations de trépanés pour papille 
de stase avec syndrome d’hypertension, constate 12 guérisons com- 
plétes et 3 morts : le premier (gliome diffus énorme) mourut au 
second temps de l’opération, trois mois après la première trépana- 
tion; un autre (kyste du cervelet), à la suite d’une deuxième opé- 
ration pour rechute; le dernier mourut au deuxième temps, guéri de 
la stase papillaire. 

Pour cet auteur, «la stase papillaire, dans les divers syndromes 
d’hypertension intracranienne, peut être maintenant considérée 
comme une affection qu’on doit amender, et dans quelques cas gué- 
rir, si on veut la combattre à temps et dans des conditions déter- 
minées ». 

De Schweinitz (1911) a réuni 75 cas personnels ayant subi la 
craniectomie soit simple, soit pour exploration, soit pour extirpa- 
tion. 

Il examine aussi 212 cas publiés : 75 % des cas eurent la vue sau- 
vée. La papille de stase existerait dans 80 % des cas de tumeurs 
cérébrales. 

Ces résultats brillants pourraient être dépassés, si l’opération était 
toujours exécutée en temps opportun. 

On ne peut juger ainsi en bloc sur une série de cas opérés à des 
époques et dans des conditions diverses, les résultats oculaires de 
l'ouverture du crâne. Il importe d’analyser de plus près les condi- 
tions dans lesquelles les interventions ont eu lieu. 

Van Hippel a consacré, il y a trois ans, une brochure à l'examen 
des résultats de la trépanation au point de vue de la papille de stase. 

Son étude porte sur un ensemble de 272 cas, dont 2 cas de drai- 
nage ventriculaire (Payr, Von Haben) et 3 cas de ponction du 
corps calleux (Von Bramann). 

Une première statistique portait sur 221 cas, l’auteur y ajoute une 
série de 51 cas. 

De ces 272 cas, 56 sont morts à la suite ou au cours de l’opéra- 
tion. Sur les 216 restant, 141 fois la papille de stase rétrocéda ; pour 
54 cas, les renseignements font défaut; 21 fois elle ne fut pas in- 
fluencée. | 


PS P.S. Renseignements 
Total Mort Reste Guérie Noninfluencés Manquent 
272 56 216 141 21 54 


Au point de vue des résultats de l’opération sur la visiqn, voici 
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comment l’auteur décompose la première série de 221 cas compris 
dans cette statistique : 


A. Des 24 cas dont la vision était bonne (supérieure à 1/10) au 
moment de l'opération malgré la papillite, 21 guérirent, 1 s’aggrava 
(la tumeur comprimait directement les voies optiques), 2 mouru- 
rent des suites de l’opération (tous deux très avancés au moment de 
l'intervention, état très grave, démence, la papillite avait été un 
symptôme tardif). 


B. Des 92 cas dont la vue était inutilisable au moment de l’opé- 
ration (inférieure à 1/10), 14 furent considérablement améliorés, 56 
ne furent pas influencés, 2 sans renseignements, 20 morts. 


C. 26 autres observations notent une amélioration considérable de 
la vision, mais les renseignements antérieurs ne sont pas précis. 


Au total, sur 221 cas, on compte 53 morts; des 168 cas restants, 
100 virent la guérison de la stase papillaire ; 18 fois le résultat fut 
nul; pour les autres, les renseignements font défaut. 


En ce qui concerne la seconde série (51 cas) : 


A. Des 16 cas qui avaient une vision utilisable avant l’opération, 
12 eurent la vue sauve, 3 continuèrent à s’aggraver (localisation 
inconnue); 1 sans renseignements. 


B. Des 13 cas dont la vision était inférieure à 1/10, 3 furent amé- 
liorés, 10 ne furent pas influencés. 


C. On manque de renseignements précis concernant l'acuité 
visuelle avant l’opération pour 19 cas; pour 10, tout renseignement 
fait défaut; pour 9, une amélioration est notée. 


D. 3 sont morts des suites de l'opération ; l’un d’eux était aveu- 
gle avant la craniectomie ; pour les deux autres, les renseignements 
font défaut. 


Von Hippel rapporte, en outre, un cas personnel de craniectomie 
simple particulièrement heureux. 


Pour apprécier sainement ces chiffres, il importe de considérer 
que 92 cas sur les 221 de la présente statistique de Von Hippel 
furent opérés trop tard, alors qu’ils étaient presque aveugles, et 
qu'on ne peut, par conséquent, raisonnablement imputer à la cra- 
niectomie décompressive les mauvais résultats que lui valut une 
trop longue temporisation. 


Nous verrons plus loin, à propos du danger opératoire, quelles 
différences énormes il y a entre l'intervention précoce et l'inter- 
vention tardive. 
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Paton rapporte 47 cas de tumeurs cérébrales opérés à Queen'’s 
Square : 17 moururent peu après l’opération. L'auteur ne donne 
malheureusement aucun détail au sujet de ces cas mortels. Des 
30 cas survivants, l’auteur fait quatre classes au point de vue de la 
papille de stase : 


I. Acuité normale un peu altérée au moment de l'opération, res- 
tant peu altérée pendant toute la durée de l'observation : 8 cas. 


II. Acuité très diminuée au moment de l’opération, amélioration 
de la vue et guérison de la papille de stase après l'opération : 10 cas. 


IHH. Subdivisée en deux : 
a) Cécité au moment de lopération et cécité après l'opération : 


b) Vision peu atteinte au moment de l'opération, guérison de la 
papille de stase, diminution ou avec perte de la vue après l’opéra- 
tion : 2 cas (une tumeur pariétale droite cystique, opérée deux ans 
après le début des symptômes; 1 tumeur cérébelleuse gauche 
[hémorragie péripapillaire opérée deux ans après le début, un œil 
perdu par cataracte antérieurement|). 


IV. Quatre cas dans lesquels les symptômes visuels évoluèrent 
différemment dans les deux yeux. 

En résumé, la vision fut sauvée dans 22 cas sur 30 survivants à 
l’opération, et pour 18 d’entre eux, la vision est aussi bonne qu’elle 
l'était avant l'intervention. Il est à remarquer que 16 sur 30 de ces 
cas malades furent opérés trop tard, et qu’il s’agit de la classe de 
compression la plus défavorable, les néoplasies. 


Dans deux cas de compression cérébelleuse, ayant donné une 
papille de stase bilatérale avec troubles subjectifs (voile devant les 
yeux, cécité passagère) et que j’opérai avant la période d'infiltration 
et d'hémorragies péripapillaires, le retour à la vision normale fut 
complet et rapide (un mois, un mois et demi). 

Dans un autre cas de compression de la fosse postérieure sou- 
lagée par ponction du 4° ventricule, la papille de stase, les hémor- 
ragies et les exsudats avaient réduit la vision à 1/10. Néanmoins la 
vue s’améliora considérablement et était à peu près normale lorsque 
la malade mourut subitement, un mois après l’intervention. 

Dans cinq autres cas, une fois le malade, opéré dans le coma, 
mourut trois jours après l'intervention; les quatre autres m'étaient 
envoyés à la période d’atrophie et leur vue ne fut nullement influen- 
cée par l’opération (1 œdème cérébral d’origine inconnue, 1 tumeur 
frontale droite, 2 abcès frontaux). Deux autres cas sont guéris 
depuis trop peu de temps pour être cités. 
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Lorsque la période d’atrophie n’est pas atteinte, et que la stase 
n’est encore compliquée d’hémorragies ni d'infiltration, le résultat 
est rapide et complet. Cushing a vu deux fois la papille de stase 
s’affaisser quelques heures après l’opération. Dans un de ces cas, 
une papille qui proéminait de 3 D s’affaissa en trois heures. 


Bruns, Kocher, Krüdener signalent des cas de disparition de la 
stase papillaire de un à quatre jours après l’opération. 

Pour Krüdener, l’affaissement de la papille commence de deux 
à trois jours après l’opération et n’est pas encore terminé après 
deux à trois semaines. 

Parfois on l’a vu disparaître immédiatement après l’ouverture de 
la dure-mère (Kocher, Saenger, etc.), deux jours après (Kretsch- 
mann). C'est dans les cas traumatiques, l’urémie, les hémorragies, 
les méningites séreuses et les tumeurs du cervelet qu’elle s’affaisse 
le plus rapidement. 


Krause signale que la vision s'améliore généralement déjà entre 
le premier et le second temps. 


Paton signale que généralement, dans les cas d’opération en deux 
temps, il est difficile de noter un affaissement du disque après le 
premier temps. Mais d’une semaine environ à quinze jours après le 
second temps, il y a habituellement un affaissement net de la papille 
qui progresse d’une manière continue, de façon à disparaître en 
deux mois environ dans la plupart des cas. 


Occasionnellement, la disparition est plus rapide. L’acuité visuelle 
s'améliore avant la constatation de la disparition de la stase à 
l’ophtalmoscope. 


Dans 4 cas, il observa de nouvelles hémorragies dans les dix 
jours qui suivirent l’intervention, et 1 fois un mois après; dans 
2 Cas, il y eut une légère recrudescence du gonflement pendant le 
premier mois. 

Il confirme que les cas opérés trop tard, même lorsque l’acuité 
visuelle est encore relativement bonne, mais que des hémorragies 
et des exsudats compliquent la stase, évoluent vers l’atrophie malgré 
l’opération décompressive. 

En résumé, on peut dire que la craniectomie, même pratiquée 
dans des conditions peu satisfaisantes au point de vue de la pré- 
cocité de cette intervention, arrête et guérit la papillite de stase dans 
presque tous les cas. On peut dire qu’elle sauve presque toujours la 
vue. 

Un cas sur 30 (Paton) perd la vue complètement malgré l’inter- 
vention et après guérison de la stase papillaire, et chez un autre, 
l’acuité visuelle diminua encore après l'opération. 
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Mais l’un avait pendu un œil par cataracte, et l’autre fut opéré 
en période d’atrophie. 


Velter a autant de guérisons que de survies (12 sur 15). 


De Schweinitz donne 75 % de guérisons dans une statistique qui 
compte une forte proportion d'opérés trop tard. 


Von Hippel donne une des statistiques les moins favorables, 
mais près de la moitié des cas visés ont été opérés quand l’acuité 
visuelle était tombée en dessous de 1/10. Malgré cela, 100 des 
168 survivants à la craniectomie sont guéris, 18 ne voient aucun 
changement en ce qui concerne la vue, les autres cas ne sont pas 
utilisables, faute de renseignements. 

Il est à remarquer, au surplus, que ces statistiques ne visent que 
les résultats oculaires et que, dans les cas défavorables de ces séries, 
les malades bénéficiaient néanmoins de l'intervention à d’autres 
points de vue (maux de tête, vomissements, convulsions, etc.). 

Ce que démontrent également les statistiques des oculistes, c’est 
que les résultats sont d’autant plus beaux que l’intervention est 
plus précoce. (Von Hippel, 21 guéris sur 25 (vision supérieure à 
1/10) ; 14 guéris sur 92 (vision inférieure à 1/10). 

On peut conclure avec Von Hippel, Saenger, Duret, Cushing, 
Horsley, Krause, Borchardt, Frazier, Kocher, que la trépanation 
décompressive exerce une influence favorable dans presque tous les 
cas, lorsqu'elle est pratiquée à temps et qu’il n’est pas permis d’y 
soustraire le malade menacé de cécité par la stase papillaire. 

À la période d'’atrophie, les résultats de la craniectomie au point 
de vue visuel sont extrémement douteux. Avant cette période, la 
cécité complète peut n’être pas définitive. 


Dans un certain nombre de cas, la craniectomie simple suffit. 
L'ouverture de la dure-mère produit un effet plus rapide et se mon- 
tre plus efficace. Les récidives sont d’une extrême rareté et cèdent 
à la ponction, à l’ouverture de la hernie cérébrale ou à une nouvelle 
trépanation. 

Dans quelques cas, la craniectomie, même avec incision durale, 
est impuissante à arrêter l’évolution de la stase papillaire vers l’atro- 
phie. Il s’agit alors de néoplasme de la base ou de la région fron- 
tale comprimant directement les voies optiques. 


A quel moment est-il urgent d'intervenir au point de vue 
de la vision? 


Cette question n’est guère l’objet de controverse. Tout le monde 
est d'avis qu'il faut intervenir aussitôt que possible. C’est ainsi que 
l'on obtient les meilleurs résultats le plus sûrement et avec un mini- 
mum de risques opératoires. 
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Velter pense que les résultats sont d'autant meilleurs que la vision 
est moins atteinte au moment de l'intervention. Mais il n'est jamais 
trop tard. Même la cécité complète ne doit pas empècher de tenter 
l'intervention. 


Trocmé indique qu’il y a urgence dès que la vue baisse. 


Saenger estime que le dernier moment favorable, c’est le début 
des troubles subjectifs. 


Von Hippel insiste sur la nécessité d’intervenir tant que la vision 
est encore utilisable (supérieure à 1/10). 


Gunn me paraît se rapporter à un repère plus objectif, en fixant 
l’apparition des exsudats comme la limite d'urgence extrême au 
point de vue de la vision. 

En réalité, le danger visuel immédiat existe dés qu'il y a des 
hémorragies ; celles-ci peuvent, en effet, se produire dans la région 
maculaire ; les exsudats inflammatoires annoncent une perte de la 
vision dont il n’est pas possible de prévoir l’importance, mais qui 
est certaine quoiqu’on fasse. 

Les résultats les plus favorables sont obtenus par la décompres- 
sion effectuée avant les hémorragies et les exsudats, avant. les trou- 
bles subjectifs de la vision. 

Ils sont plus douteux passé cette période et laissent généralement 
une diminution de l’acuité visuelle, parfois une cécité complète. Ils 
sont nuls à la période d’atrophie. 

Dans quelques cas (tumeurs et compressions inopérables de la 
base), la décompression est sans doute insuffisante, ou bien la pres- 
sion directe sur les voies optiques intervient pour provoquer la 
cécité malgré l’intervention. 


Spiller, après Beevor, a signalé l’aggravation des troubles visuels 
à la suite de la trépanation. Ces cas sont restés isolés jusqu’à pré- 
sent. Nous ferons remarquer à ce sujet qu’il importerait de consta- 
ter l’état de la vision immédiatement avant l’opération et non la 
veille ou quelques jours avant pour pouvoir affirmer qu'il y a eu 
aggravation après l'opération, sinon on ne peut soutenir que 
l’acuité n’a pas été diminuée par des accidents antérieurs à linter- 
vention. 

La craniectomie, d’ailleurs, ne peut prétendre arrêter l’évolution 
d’une atrophie commencée ou débutante, et l’opération peut avoir 
eu lieu au moment où la période atrophique s'engage. 

Ces quelques faits isolés ne signifient donc rien qui doive détour- 
ner de l'intervention; au contraire, ils indiquent qu’elle ne saurait 
être trop précoce. 


Nous rappellerons que l’on trouvera une bibliographie très éten- 
due de la question dans les ouvrages de Duret, Bruns, Von Hippel, 
Wildbrand et Saenger, Velter, Trocmé. 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 353 


Celle de Von Hippel s'étend jusqu’à 1909. Nous la complétons 
plus loin par une série d’une centaine de cas publiés depuis cette 
date. 


Les vomissements cérébraux sont très rapidement influencés par 
la décompression. Il est même fréquent que la trépanation simple, 
sans ouverture de la dure-mère, les fasse disparaître. Ce n’est pas 
un des moindres avantages de l’opération en deux temps, lorsqu'on 
a affaire à des malades chez lesquels la fréquence des vomissements 
pendant de longues périodes a provoqué une dénutrition profonde. 
Ils peuvent se nourrir dès le lendemain du premier temps, et affron- 
ter la deuxième intervention dans de meilleures conditions. 


Avec les convulsions, nous rencontrons un élément du syndrome 
d'hypertension qui ne subit pas aussi régulièrement que les pré- 
cédents l'influence de la décompression. 


Il arrive qu'elles ne disparaissent que pour un temps; d'autres 
fois, elles ne sont pas influencées. 

Ces différences, en somme, dépendent des conditions particulières 
de chaque cas. 

A-t-on affaire à une méningite locale, ou bien à une irritation 
locale motrice, il est assez naturel que celle-ci exerce son influence 
tant qu'elle n’a pas été extirpée; s’il ne s’agit, au contraire, que 
d’un effet à distance, on a toutes les chances de voir disparaître les 
convulsions par la décompression simple. 

D'autre part, il faut tenir compte de l'aptitude convulsive du 
sujet, de son hérédité, de la facilité avec laquelle ses centres gar- 
deront l'empreinte convulsive. 

Lorsqu'on décomprime longtemps aprés le début des premiéres 
crises, on n'est pas certain que de profondes altérations ne se sont 
pas déjà affirmées dans l’écorce motrice dont la nutrition a été trou- 
blée pendant une longue période. 

En somme, ici encore, i! y a lieu d’intervenir tôt pour éviter les 
insuccès opératoires, que ce soit par la craniectomie exploratrice, 
extirpatrice ou décompressive palliative. 

S'il s’agit d’extirper une lésion, on aura l’avantage de le faire 
lorsqu' elle est encore de petit volume et, par conséquent, avec un 
minimum de dégát et de séquelle. 

S'il n’y a pas d'autre cause aux convulsions que la compression 
générale, on évitera de développer l'aptitude convulsive par la répé- 
tition des crises. 


Les paralysies de nerfs craniens, notamment des nerfs oculaires, 
s'amendent généralement rapidement après l'opération même pal- 
liative. 
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La diplopie de compression disparaît souvent de pair avec la 
céphalée et la torpeur cérébrale, et à mon expérience, dans les 
mêmes conditions, c’est-à-dire qu’elle ne cède bien qu'à l'ouverture 
des méninges dans la majorité des cas. 


RÉSULTATS « QUOAD VITAM » DE LA DÉCOMPRESSION. 


Pour apprécier sainement les résultats de la craniectomie dans les 
cas de compression intracranienne, il faut se rappeler tout d’abord 
qu'il s’agit là d’une affection dans laquelle la vie du malade est en 
double danger : danger de mort subite d’abord, danger de mort 
à échéance, après un an ou deux de souffrances atroces et perte de 
la vue. 

I! faut ensuite se souvenir de l’inutilité des analgésiques sur les 
douleurs de compression, de l'impuissance des agents médicamen- 
teux sur la compression et la stase papillaire, de l’action parfois 
trop lente de ceux qui sont actifs, de leur échec complet dans d’au- 
tres cas. 

En fin de compte, on verra qu’il n’y a que deux attitudes à pren- 
dre : ou bien abandonner le malheureux malade à son triste sort 
et aux risques auxquels la maladie l’expose, ou bien lui appliquer 
un traitement rationnel pathogénique, qui est l’opération décom- 
pressive dont le détail reste à déterminer. 

Le risque de l’opération apparaîtra minime à côté des risques de 
la maladie, et le bénéfice de l’intervention est grand à côté du som- 
bre tableau offert par l'abdication pure et simple ou l'expectative. 

Les résultats et les risques de la craniectomie varient d'ailleurs 
dans une trés large mesure, d'aprés de nombreux facteurs dont les 
quatre principaux sont : 1” le moment de l'intervention ; 2” la nature 
de la lésion; 3° sa localisation ; 4° l’intervention spéciale à laquelle 
on a recours. 

On est d’accord pour reconnaître que le danger de la craniectomie 
simple est nul. Velter, par exemple, qui compte 3 morts sur 15 opé- 
rés, n’a en réalité aucune mort opératoire par craniectomie simple, 
puisque deux ne moururent qu’à une deuxième opération, et le troi- 
sième, à la suite d’une rechute. On peut reprocher à la craniectomie 
simple de n'être pas toujours efficace; on ne peut lui faire le grief 
d’être périlleuse. 

De Martel, sur 72 trépanations décompressives, n’a que 9 morts, 
et ce chiffre peut être considéré comme élevé, par suite de circon- 
stances malheureuses. Dans ces 9 cas de morts rapides, 6 fois rl 
s'agissait de tumeurs de la fosse postérieure très avancées où l'ex- 
pectation seule avait considérablement augmenté le danger. 

Il y aurait peut-être lieu de se demander aussi si, dans ces cas 
particuliers, la belle instrumentation de De Martel ne réalise pas 
une décompression trop rapide. 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 355 


Pour Kocher, Horsley, Cushing, le danger de la craniectomie 
simple se réduit à zéro. Ce danger augmente d’ailleurs s’il s’agit 
d’une craniectomie avec ouverture de la dure-mère, surtout si l’opé- 
ration est faite en un seul temps. 

Dans les 53 cas de la première statistique de Von Hippel, qui 
sont morts directement en suite de l’opération, 38 avaient été opé- 
rés en un seul temps. 6 fois seulement la dure-mère n'avait pas été 
ouverte en raison de la gravité de l’état du malade après la trépa- 
nation, ce qui, pour tous ceux qui ont quelque pratique de cette 
opération, démontre que ces cas étaient opérés in extremis; une 
trépanation ne réduit pas ainsi un malade ordinaire. Deux fois seu- 
lement l'opération avait eu lieu en deux temps. Les 7 autres cas 
avaient subi, en outre, des incisions cérébrales et des manipulations 
diverses. 

Kocher, Horsley, Krause sont partisans de l’opération en deux 
temps. Cushing soutient que cette précaution n’est pas nécessaire 
si l’on emploie sa technique sous-temporale, avec les soins d’hémo- 
stase, et d’anesthésie qu'il expose. 

En ce qui concerne la valeur respective des procédés (incision 
durale ou npn), 39 cas de la première statistique de Von Hippel 
subirent une craniectomie simple, 13 sans résultat, 10 morts (dont 
6 peu après opération in extremis). 18 fois la stase papillaire rétro- 
céda, 2 fois seulement disparaissant tout à fait; pour 8 cas, la vision 
était nulle avant l'opération et l’on ne donne pas de détails ulté- 
rieurs. 

Dans 4 autres cas où, selon toute apparence, on n’ouvrit pas la 
dure-mère, 3 fois le succès fut complet ; pour l’autre, les renseigne- 
ments manquent. 

Les 51 cas de la seconde statistique n’ont pu donner lieu à com- 
paraison de ce genre, faute de renseignements précis. 


PRÉCOCITÉ. 


En ce qui concerne la précocité de l’intervention, nous citerons 
d’abord les faits mis en évidence par Von Hippel. Ils appuient, du 
reste, une opinion courante. 

Cette statistique comprend 221 cas d’un premier travail de l’au- 
teur, auxquels il ajoute une nouvelle série de 51 cas. Considérant 
d’abord le premier total, il le subdivise en quatre groupes : 


A. 24 cas dont la vision avant l’opération était bonne malgré la 
papille de stase. 

De ces 24, 8 sont morts pendant l'opération ; 2 à la suite de l’opé- 
ration ; 2 quatre mois après; 1 six mois après; 1 treize mois après; 
1 un an et demi après; 3 sans renseignements. 
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16 étaient en vie au moment de la publication ; de ces 16, 1 n’était 
opéré que de quelques jours; 1 avait été amélioré pendant quelques 
semaines, puis s'était aggravé; I était opéré depuis trois semaines; 
1 depuis six mois; 2 depuis 7 mois; 1 depuis un an; 1 depuis quinze 
mois; 1 depuis deux ans; 4 guéris définitivement (méningite ou 
pseudo-tumeur). 

Au total, 14 survivaient six mois ou plus, 10 survivaient á peu 
près un an ou plus. 


B. 38 cas pour lesquels la vue était pratiquement inutilisable 
avant l'opération (acuité inférieure à 1/10). 

De ces 38, 13 sont morts pendant l'observation ; 4 de quatre mois 
à quatre mois et demi après l’opération; 1 on ne sait combien de 
temps après l'opération; 2 sept mois après; 3 neuf mois après; 
1 vingt-deux mois après; 1 deux ans et demi après; 1 trois ans 
après. 

27 étaient vivants au moment de la publication (au moins six 
mois après l'opération). 

1 six mois après; 3 environ un an après; 5 de un an à deux ans 
et demi après ; 2 trois ans et demi après; 2 cinq ans après ; 6 guéris. 

Au total, survie de six mois et plus, 28; survie de un an et plus, 
22; survie de plus de trois ans, 5 ; guéris, 6. 


C. 55 cas dont la vue était perdue au moment de l'opération. 

27 sont morts : 22 en moins de six mois; 1 en moins de neuf 
mois; 2 un an après; 1 deux ans après; 1 quatre ans après. 
. Des 28 restés en vie pendant l’observation, 12 cas sont laissés 
sans renseignements sur la durée de l’observation ; pour 10, celle-ci 
se terminait moins de six mois après l'opération; pour 1, un an 
après; pour 1, deux ans et demi après; pour 2, cinq ans après; 
2 étaient guéris. 


D. Pour 53 cas, les renseignements manquent sur l’état de la 
vision avant l’opération. 

23 sont morts pendant l’observation ; 17, moins de six mois après 
l'opération ; 3, huit à neuf mois après; 2, de quinze à dix-huit mois 
après; I, deux ans et neuf mois après. 

Des 30 survivants à l’époque de l’observation, 11 ne donnent pas 
de date, 1 est rapporté quinze jours après l’opération ; 1, six semaines 
après; 1, six mois; 2, un an; 1, un et demi; 12 sont guéris. 

Dans le groupe plus récent de 51 cas, 16 fois la vue était utili- 
sable avant l’opération ; pour 12, la vue fut améliorée ou conservée ; 
3 fois la cécité s’aggrava; I cas sans renseignement. 

13 fois la vue était inutilisable avant l'opération; 3 seulement 
furent améliorés ; sur 10, l’opération fut sans influence au point de 
vue de la vision. 
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Au total, des 92 malades dont la vue était inférieure à 1/10 avant 
l’opération, 20 moururent des suites de l'intervention; parmi les 
24 dont la vue était encore utilisable, il ne compte, au contraire, 
que 2 morts opératoires ; cette différence serait encore plus accusée, 
ajoute l’auteur, si l’on avait des renseignements sur l’état des 32 
autres cas morts des suites de l’opération et la période à laquelle 
ils furent opérés. 

Il est donc évident que l’expectative augmente les dangers opé- 
ratotres. 

A cette série de cas recueillis par Von Hippel en 1909, nous 
ajouterons la série suivante dont les observations ont été publiées 
depuis. On nous pardonnera qu’elle ne soit pas complète. 


Cette série contient des cas extrêmement variés ; la plupart se rap- 
portent à des trépanations exploratrices et extirpatrices; la mino- 
rité, à des craniectomies simples ou avec incision durale ou ponc- 
tion. 

Sur ce total de 98 cas de compressions diverses, on relève vingt- 
trois morts, dont 15 tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux et deux 
tumeurs du bulbe. 

On voit que la mortalité est relativement faible. Il faut considérer 
d’ailleurs, d’une part, que beaucoup de ces cas sont opérés in extre- 
mis, et, d’autre part, tenir compte du fait que certains cas malheu- 
reux ne sont pas publiés. 

Quoi qu’il en soit, cette série de cas démontre : 


1° La grande efficacité des trépanations décompressives et leur 
innocuité ; 


2° La proportion croissante de trépanations extirpatrices heu- 
reuses ; 

3° L'augmentation des durées de survie comparées à celle des sta- 
tistiques antérieures ; 


4° La variété des lésions accessibles à une intervention radicale. 


Les statistiques particulières que nous citerons ensuite font mieux 
saisir encore l’importance des progrès réalisés. 


De Martel et Vincent : 1 cas, guérison. Tumeur frontale. 

De Martel et Schaffer : 1 cas amélioré. 

Lloyd et Hammond : r cas amélioré. Psammome calcifié du plexus. 

Butzengeiger : 1 cas amélioré. Abcès frontal. 

Billeter : 1 cas amélioré. Abcès central. 

Krepuska : 1 cas amélioré. Abcès otique. 

Hammerschag : 1 cas amélioré. Abcès otogène (diabétique). 

Claude et Schaeffer : 1 cas amélioré sept mois ; disparition de la cépha- 
ke. P-St, V, Epil. Tumeur corps calleux. 
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Alquier et Klarfeld : 1 cas amélioré (aveugle avant l'opération). Gliome 
du pont avec oblitération de l’aqueduc de Sylvius et hydrocéphalie. 

Frank et Hassin (1901) : 3 cas (abcès) : 1 guéri; r mort au cinquième 
jour; Iı guérison (abcès du cervelet). 

Coste et Lévy : 1 cas amélioré. Périthéliome gyrus angularis. 

Davidenkow et Rose : 1 guérison. Tumeur de l’angle pontocérébelleux. 

Lewandowsky : 1 guérison. Pseudo-tumeur. 

Henke : tr guéri. Abcès otogène; 1 mort à l’opération. Abcès otogène. 

Rochon-Duvigneaud : 1 tumeur, guéri (palliative). 

Velter et Chauvet : 4 cas, 2 guéris (sans incision durale), 1 mort au 
deuxième temps. Gliome diffus énorme; r guérison puis rechute, nou- 
velle trépanation, mort deux mois après (gros kyste cervelet). 

Babinski, Chaillous, De Marte! : r guéri. 

Maillard et Le Meaux : 1 guéri. 

Hendrie Lloyd et Spelissy : 1 guéri. Compression datant de cinq ans. 

Mac Ewen : 1 cas guéri. Abcès encapsulé. 

Pommerehne : 1 cas guéri. Abcès otogène. 

Frankl-Hochwart : 1 cas guéri. Kyste du cervelet. 

Miyake : 2 cas rég. motrice (1 gliome guéri, 1 syphilome guéri). 

Schwartz (1911) : 1 tumeur angle. Mort. 

Rotberg (1912) : Périthéliome dure-mère. Guérison. 

Crocq : 1 cas méningite séreuse guérie. 

Hasslauer : r cas guéri. Abcès cérébelleux. 

Babinski (1910) : 1 cas guéri. Compression P. S.; 1 cas guéri com- 
pression P. S. 

Babinski (1909 : 1 cas guéri. Tumeur du cervelet. 

Mondschein (1911): 1 cas guéri. Cholestéatome. 

Rische : 1 cas guéri. Abcès frontal; origine sinusite frontale. 

Rouvillois : 1 cas guéri. Abcès temporal otogène. 

Starr : 7 cas, 2 guéris. Tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux. 

Thomas et Lund : 1 cas guéri. Thrombose frontale (albuminurie). 

Neumann et Lewandowsky : 2 cas guéris. Une gomme. Un abcès. 

Schultze : 1 guéri. Une tumeur, aveugle avant l'opération. 

Ulrich : 1 guéri. Tumeur de la pointe temporale (un an d'observation). 

Leischner (1911) : 10 cas, 6 morts. Tumeur de l’angle ponto-cérébel- 
leux; 4 guéris. 

Samuel Lodge : 3 cas. 1 abcès frontal opéré in extremis, mort; 1 hydro- 
céphalie, guéri; 1 fausse tumeur de l’angle, guérison partielle. 

Oppenheim et Borchardt (1910) : 1 cas guéri. Méningite séreuse cir- 
conscrite. 

Laruelle : r cas tumeur de l’angle; mort. 

Diller et Goul : 1 guéri. Tumeur du cervelet. 

Bouché : 2 guéris. Méningite circonscrite du cervelet; guérison com- 
plète depuis quatre ans, a repris son travail; tubercule cervelet, guérison 
depuis trois mois, a repris son travail. 

Lambotte : 1 compression cérébelleuse. Guéri. 


Souques {1910) : 1 cas guéri. Décompression. Ouverture dure-mère et 
ponction. | 
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Babinski et De Martel (1909) : 1 cas guéri. Ablation tumeur. 

Babinski et De Martel : 1 cas guéri. Ablation tumeur. 

Tschudy (1909) : 1 cas, guérison 14 mois. Sarcome sous-dural. 

Jonefson (1910) : 2 cas de tumeur de l’VIII, 1 mort à l'opération. 
1 mort treize mois après. 

Jakob (1910) : 1 cas, sarcome de la base, mort, opération. 

Bouman (1910) : 1 cas. Hydrocéphalie. 1 cas guéri. Sarcome du qua- 
trième ventricule. Mort subite. 

Kennedy (1910) : 1 fibrogliome pont. Soulagement, mort très tardive. 

Prince (1910) : 1 guéri, deux craniectomies. Méningite. 

Tuffier (1900) : 1 guéri. Angiome. 

Bornhaupt (1911) : 1 cas mort. Tumeur de l’angle ponto-cérébelleux. 

Von Eiselsberg (1912) : 1 cas, guérison plus de deux ans. Kyste du 
cervelet. 

M. Danis (1912) : 1 tumeur angle. Mort au deuxième temps; opérée 
trop tard. 

Holmgren : Méningite cérébro-spinale d’origine otique opérée. Guéri- 
son. 

Delorme (1911) : r mort le soir. Tumeur bulbaire. 

Krônlein : 3 cas, 3 guérisons. Deux agglomérats tuberculeux; un 
abcès. 

Frankl-Hochwart et Von Eiselsberg : 1 cas, guérison. Kyste du cer- 
velet. 

Cassirer et Schmieden : r cas. Kyste intra-cervelet, guéri. 

Baum : angiome caverneux, guéri. 

Hustin : compression cervelet guéri (fracture). 

Billeter : ı abcès circ. centr. Guérison. 

Jumentié et De Martel : 2 cas tumeur sous-corticale; extirpation, gué- 
rison, séquelles. 

Bing : 1 cas guéri. Méningite circonscrite. 


QUELQUES STATISTIQUES PARTICULIERES, 


FRAZIER (1905) : TUMEURS DU CERVELET ET DE L'ANGLE. 


FRAZIER 
Durer  FRAZIER(1904) Statistique des 
OPPENHEIM 1903 Statistique tetale cas publiés 
Résultats °/ 1903 116 cas de 1899-1904 
Guérison 7,5 14 15 24 
A méliorés 7,5 25 28 28,5 
Non améliorés 13 — 15 11 
Mort 71 60 42 35,8 


LEISCHNER : 10 CAS DE TUMEUR DE L'ANGLE PONTO-CÉRÉBELLEUX : 


6 morts : 2 après le premier temps (shock ou paralysie du pneumo- 
gastrique) ; 2 quelques heures ou deux jours après le deuxième temps; 
2 après trois semaines (méningite, ramollissement du cervelet). 

4 guéris : 2 trop récents; deux, 8 et 14 mois; ont repris le travail. 

44 cas littérature allemande : 29 morts, 15 guérisons. 
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Statistiques antérieures : 


OPPENHEIM (statistique 1908) : 29 cas : 19 morts, 6 guéris; 76 % de 
morts. 

BarscH (1908) : 34 cas : 24 morts, 9 guérisons; 72 % de morts. 

BORNHAUPT (1908-1910) : 28 cas; Tillmann, 1; Von Eiselberg, 8; Bor- 
chardt, 8; Unger, 1; Kredel, 2; Josefsohn, 2; Oppenheim, 2; Bruns, 1. 
50 % de morts. 


VON EISELSBERG : 100 CAS DE TUMEURS CÉRÉBRALES : 


43 trépanations pour tumeurs du cerveau : 

9 morts opératoires, 5 infections, 2 shock, 1 embolie, 1 pneumonie. 

23 guérisons opératoires dont 11 rapidement suivies de mort. 

12 survies dont 4 de mo'ns de 1 an; 8 de plus de 1 an. 

11 trépanations pour tumeurs du cervelet : 

6 morts rapides, 1 mort subite quatre jours après opération (vermis). 

4 survies dont 3 de peu de durée. 

2 cas de tuberculose, mort par méningite 1 à 4 mois après l’opération. 

1 sarcome fuso-cellulaire, récidive 7 mois après. 

1 kyste, amélioration. 

12 trépanations pour tumeur de l'angle ponto-cérébelleux : 8 morts 
rapides (shock, infection) : 

1 guéri depuis quatre ans et demi. 

1 guéri depuis 2 ans. 

1 presque aveugle ne souffre plus (14 mois). 

1 guéri (12 mois). 

21 cas de trépanation palliatives : 

11 Cas de tumeurs non trouvées à l'opération : 

8 morts rapides. 

1 mort après six mois. 

1 trop récent. 

1 datant de huit ans, amélioration de la vue et bonne santé générale. 

10 cas de trépanation pour tumeur dont la localisation était impossible 
chirurgicalement : 

2 morts. 

2 cas non améliorés. 

6 améliorés. 


CusxiNG (1910), sur 41 trépanations palliatives, nota 5 morts, 15 sur- 
vies plus ou moins longues; 2r sont encore en vie, guéris 6 et 8 ans 
après l’opération. Sur 23 trépanations suivies d'extirpation de la cause 
de compression, il nota 3 morts immédiates, 3 morts tardives et 16 gué- 
risons. 

(A suivre.) 
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La craniectomie décompressive 
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Ypres-Tournai, 28 et 29 septembre 1912 


(Suite) 


CusuinG. Statistique des opérations sur le cervelet. Opération bilaté- 
mle : 

35 cas : 4 morts, 1 de pneumonie, 1 hémorragie de tumeur vasculaire, 
1 status lymphaticus, 1 kyste gliomateux énorme, troubles datant de plu- 
sieurs années. 

14 fois la tumeur ne fut pas trouvée. Opération palliative : 2 ont été 
réopérés dans la suite : 1 kyste évacué, 1 tumeur solide extirpée. 

15 fois (42,7 %) la tumeur fut trouvée à la première intervention. 

4 tumeurs intracérébelleuses plus ou moins encapsulées. 

6 kystes évacués avec ablation partielle de la paroi. 

4 endothéliomes extra-cérébelleux de l’angle enlevés en tout ou en 
partie. 

1 ostéome de l’occipital. 

2 lésions inopérables avec peu d’amélioration. 

Résumé : 11 % de mort; 37 % succès extirpation ; 40 % simple décom- 
pression palliative avec complète guérison des symptômes pour la plu- 
part; 5,7 % non améliorés. 

12 de ces malades étaient aveugles au moment de l’opération; donc 
opérés tardivement. 

BORCHARDT (1911) : 36 kystes cervelet, 35 guéris; 21 tuberculoses cer- 
velet, 12 mort shock, 1 guéri, 8 survivant plus de neuf mois; 12 cas de 
tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux guéris. 

STATISTIQUE DE KRAUSE (1911) concernant 109 cas de tumeurs de l’en- 
céphale : 


19 opérés en un temps; 66 2/3 % mort. 
90 opérés en deux temps; 20,85 % mort. 
18 morts après le premier temps. 

72 opérés jusqu’au bout. 


Mortalité d’après la région (sans tenir compte de l’âge, de l'état du 
malade, ni de la durée de sa maladie) : 


Lésions frontales : mortalité de 43,5 %. 
— centrales : 27,1 %. 
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—  pariétales et insulaires : 26,6 %. 
— temporales : 32,8 %. 

—  occipitales : 25 %. 

—  cérébelleuses : 53,7 %. 


Nature de 81 lésions examinées microscopiquement : 9 tubercules iso- 
lés, 21 gliomes, 6 gliosarcomes, 4 endothéliomes, 11 fibrosarcomes, 
8 neurofibromes, 15 sarcomes, 4 angiomes, 2 carcinomes métastatiques, 
1 hypernéphrome métastatique. 

DE MARTEL : 72 TRÉPANATIONS DÉCOMPRESSIVES. 


Ne compte que 9 morts opératoires. Beaucoup de cas opérés tardive- 
ment. 

TROCMÉ (1909) a pu rassembler 108 observations de trépanations pal- 
liatives et exploratrices. Il y relève 46 morts, 21 sans récidive des trou- 
bles d’hypertension, certains morts de pneumonie, de broncho-pneumo- 
nie, d’érysipèle ou de tuberculose pulmonaire; les autres par paralysie 
bulbaire, ictus ou cachexie; 25 cas virent les troubles d’hypertension 
récidiver, après six mois en moyenne, mais sous forme atténuée. 

Dans quelques cas, la trépanation décompressive a permis ultérieure- 
ment l’expulsion de la tumeur. 

Poisson (1910) réunit 26 cas de trépanations décompressives diverses : 
4 morts, 1 gliome très étendu opéré trop tard, 1 sarcome du cervelet 
mort après une amélioration passagère, 1 mort cinq mois après ayant 
grandement bénéficié de l’opération pendant sa survie, r mort d'infection 
méningée. Tous les autres 22 virent leur état amélioré ou furent guéris; 
1 fit une rechute après deux ans de guérison, 1 guéri resta hémiplé- 
gique, et 1 autre, hémianopsique. 


QUE PENSER DES STATISTIQUES? 


Nous n'avons cité les statistiques précédentes qu’à titre d'indica- 
tion et non pour donner une mesure de la valeur des craniectomies 
décompressives. Les statistiques, il faut le dire, donnent une repré- 
sentation très inexacte de la valeur de la décompression. 


Elles rendent compte de ce que peut donner la trépanation décom- 
pressive dans les conditions où elle a été employée, mais non de 
sa valeur thérapeutique réelle. 


Nous ne pouvons reconnaître aucune valeur à pareille méthode 
en l'occurrence. En effet, la statistique, pour être valable, doit por- 
ter sur un ensemble d’objets semblables si considérable que les 
variations individuelles puissent se perdre dans le grand nombre. 

Les statistiques médicales, en général, ne répondent pas à ces 
obligations, mais les statistiques concernant la trépanation décom- 
pressive en particulier, ne se plient à aucune de ces exigences fon- 
damentales. Les différences entre les statistiques sont d’ailleurs 
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énormes. Elles s'expliquent par les différences dans les lésions 
visées, les procédés employés et le degré de précocité de l'inter- 
vention. 

Peut-on raisonnablement réunir dans une même statistique des 
tumeurs malignes et des méningites séreuses générales ou locales, 
des gliomes bulbaires et des tuberculomes cérébelleux, des gommes 
syphilitiques frontales et des tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux ? 

Peut-on logiquement tirer des conclusions globales de l’extirpa- 
tion de tumeurs superficielles, méningées, corticales, et de néo- 
plasmes profonds ou basilaires comme les tumeurs de l’hypophyse ? 


Et la multiplicité des conditions pathologiques déjà si influentes 
sur le résultat de l'opération, est égalée en importance par le 
moment de l’intervention, qui est une condition capitale. 


Ici d’ailleurs, on se borne à une trépanation décompressive, sans 
ouvrir la dure-mère, et l’on ignore à quelle maladie on a affaire; là 
on ouvre les méninges et l’on extrait la cause compressive, ou bien 
celle-ci reste indéterminée. 


L'âge des malades, leurs conditions physiologiques au moment 
de l'intervention, tout cela varie et joue un rôle important sur le 
résultat. 

Parlerons-nous de l’habileté du chirurgien, de la narcose, de la 
durée de l’opération, de la technique suivie? 


U eer donc injuste de vouloir juger de la valeur d’une interven- 
tion de ce genre par une statistique globale. 

On se fera une idée moins inexacte en ne considérant que les sta- 
tistiques personnelles d’un clinicien en particulier. Mais ici encore, 
à strictement parler, on obtiendra une indication plutôt qu’une vérité 
mathématique. 

[l est cependant un point que la statistique peut mettre en évi- 
dence : c’est la diminution de la mortalité totale au fur et à mesure 
que l'opération devient plus courante. La statistique de von Berg- 
mann (1899) donne une mortalité de 38 % ; pour celle de Von Hip- 
pel (1908), celle-ci n’est plus que de 25 %. Tandis que la statistique 
de Cushing ne donne que 12 % de mort. 

C'est d’ailleurs le propre de toutes les interventions chirurgicales 
qui entrent dans la pratique. 


En somme, ce sont les interventions exfirpatrices qui accusent la 
forte mortalité. [Il y a à cette situation de nombreuses raisons. 

Tout d’abord il est habituel que les cas à symptômes localisés 
relèvent des néoplasies. À part les hémorragies et les arachnoïdites 
locales avec épanchements, on ne trouvera pas beaucoup de lésions 
localisées faciles à extirper. C’est dans ce groupe qu'on trouvera les 
tumeurs malignes, les gliomes diffus, parfois vasculaires, les abcès, 
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toutes lésions qui, par elles-mêmes, comportent plus de dangers 
que les méningites séreuses, et les hydrocéphalies qui ne se mani- 
festent pas, en général, par des troubles localisés. 

De plus, l’intervention extirpatrice est plus délicate, plus longue, 
plus shockante et plus exposée aux hémorragies; elle exige souvent 
des manipulations de nature à occasionner des troubles de voisinage 
ou même à distance, que le malade a peine à surmonter. 

En ce qui concerne l’endroit où l’on intervient, le danger est plus 
grand s’il s’agit de la fosse postérieure que si l’on opère à la con- 
vexité du cerveau. Il suffit de jeter un coup d'œil sur les statis- 
tiques pour se rendre compte que les morts en suite de l'opération 
se constatent presque toujours à des cas de ce groupe. 

Il faut cependant souligner les progrès énormes réalisés en ce 
domaine depuis quelques années; les statistiques de Frazier, de 
Bornhaupt, de Cushing que nous avons citée le démontrent d’une 
façon éclatante. La précocité de l'intervention et les meilleures tech- 
niques opératoires semblent être les causes de cette amélioration 
des statistiques. 


En résumé, à bien considérer l’ensemble des faits acquis que nous 
venons de résumer, on ne peut que se rallier à la manière de voir 
exprimée par Babinski : 

« Les services que peut rendre la craniectomie décompressive 
l’emportent sensiblement sur les dangers qu’elle fait courir. Il est 
essentiel d’en connaître les indications et de se mettre en mesure de 
la pratiquer en temps opportun pour en tirer tous les bénéfices 
qu’elle est capable de fournir. Ces notions, en raison de leur impor- 
tance pratique, doivent devenir familières à tous les cliniciens. » 
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V 
Indications opératoires 


Comme nous venons de le voir, on est d'accord : 1° sur limpor- 
tance primordiale du facteur mécanique dans la pathogénie des 
troubles dus à la compression cérébrale; 2° sur l'efficacité de la tré- 
panation décompressive sur les symptômes les plus graves de cet 
état morbide : la céphalée, la papille de stase, les vomissements, 
les troubles du pouls et de la respiration. Néanmoins les indications 
opératoires sont diversement appréciées et formulées. 

Comme le fait remarquer Von Hippel, les partisans convaincus 
de la trépanation décompressive s’appuient sur une expérience per- 
sonnelle très étendue; les partisans de l’abstention ou de l’expec- 
tative se tiennent sur un terrain théorique et n’invoquent qu'une 
expérience en quelque sorte occasionnelle. 

Les chirurgiens neurologistes Horsley, Cushing, Krause, Fra- 
sier, Von Bergmann, De Martel, etc., etc., sont unanimes à récla- 
mer l'intervention chirurgicale précoce et en assurent de bons résul- 
tats. 

Les oculistes, de leur côté, sont unanimes, au moins parmi ceux 
qui ont publié des travaux d’ensemble sur la question, et leurs 
appréciations ne diffèrent que sur la fixation du moment auquel il 
est nécessaire de sortir de l’expectative. 


A côté de ces deux catégories de partisans convaincus de la tré- 
panation décompressive, se trouve une immense majorité de méde- 
cins praticiens et même de chirurgiens généraux que le scepticisme 
conduit à l’expectative et à l’abdication. 


Ils seront de moins en moins nombreux à mesure que la connais- 
sance des compressions intracraniennes et la pratique de Îa craniec- 
tomie se vulgariseront. 


L*EXPECTATIVE. 


Dans quels cas peut-on attendre pour intervenir dans un cas de 
compression intracranienne ? 

Malgré la multiplicité des lésions en présence desquelles on peut 
se trouver, les règles pratiques ne sont pas difficiles à formuler ni à 
appliquer. 

Un premier point à ne pas perdre de vue, c’est que le malade a 
le plus intérêt à ce que l'intervention soit aussi précoce que pos- 
sible, au point de vue de ses souffrances, au point de vue des ris- 
ques mortels inhérents à la maladie, au point de vue des résultats 
opératoires pour la vue et pour la vie. 

Quel intérêt a-t-il à attendre? Aucun. On n’attend qu’une seule 
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chose, c'est que son état soit plus grave; les guérisons spontanées, 
en effet, sont trop rares et trop hypothéquées de séquelles pour 
entrer en ligne de compte. 


Plus on attend, plus la vue est menacée, plus l’opération devient 
dangereuse, plus elle est difficile, plus ses résultats deviennent in- 
certains. 

Echecs plus nombreux, mortalité plus élevée dans les cas tardifs, 
ainsi se résument les statistiques que nous avons examinées. 


Dès lors, n’ayant aucun intérêt, au contraire, à pratiquer l’expec- 
tative, ayant d'autre part tout à gagner à une intervention précoce, 
il est évident qu’il y a indication d’opérer dès que le diagnostic de 
compression est certain. 

Comment pourrait-on hésiter? Et pourtant on hésite, on tergi- 
verse, on attend qu'il soit trop tard sept fois sur dix. 


Tout cela par peur d'une intervention qui ne présente en fait 
aucun danger lorsqu'elle est pratiquée á temps et suivant la tech- 
nique convenable. 

Le danger de la trépanation décompressive précoce en deux 
temps est absolument nul. 


Une autre raison pour laquelle on refuse ou retarde l'intervention, 
c'est la nature spécifique des lésions. C’est un faux calcul basé sur 
deux erreurs : la première que le traitement spécifique doit néces- 
sairement avoir raison des lésions compressives syphilitiques; la 
seconde, qu'il en aura raison assez rapidement pour obtenir une 
guérison sans séquelle otique ni paralytique. C’est un préjugé de 
croire que les lésions syphilitiques cérébrales ne soient pas acces- 
sibles à la chirurgie, ou qu’elles subissent moins bien l’influence 
du traitement spécifique après intervention chirurgicale. Lucas- 
Championnière a démontré le contraire il y a vingt ans : des cas 
traités sans succès avant l'opération décompressive, cédaient au 
traitement après que cette opération avait régularisé la circulation 
endocranienne. 


Certes, dans les cas spécifiques, même avec Wassermann néga- 
tif, le traitement iodo-mercuriel doit être essayé. Mais ces essais ne 
doivent pas se prolonger au détriment de l’intervention. 

Pour préciser davantage, nous sommes forcé de considérer le 
problème à deux points de vue : les indications formelles d’opérer; 
les indications d'extrême urgence. 

Il n’y a pas indication formelle et l’expectative peut se justifier, 
dans les cas bénins, lorsqu'il y a syndrome incomplet, sans papille 
de stase principalement. 

Dans ce cas, à moins de signes de localisation net ne laissant 
aucun doute sur la réalité d’une compression locale, qu’on a tout 
avantage à ne pas laisser s'étendre, l’expectative se justifie. 
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Dès qu’il y a papille de stase, il ne faut pas se le dissimuler, tôt 
ou tard il faudra opérer. Le moment de l'indication formelle, ici, 
se confond avec le moment du diagnostic. C’est en intervenant alors 
qu’on obtiendra les meilleurs résultats avec le moins de risques. 

Sans papille de stase, il y aura indication formelle d’intervenir 
en cas de céphalée intense rebelle aux traitements médicaux et 
s’accompagnant de troubles du pouls. 

Il y aura indication urgente dès qu'il y a des troubles visuels 
subjectifs (accès de cécité passagère, champ visuel rétréci, diminu- 
. tion d’acuité), dès que la stase se complique d’hémorragie et d’ex- 
sudats. Au point de vue optique, c’est une opération in extremis. 


Ces opinions que je me suis faites tant par les enseignements de 
Horsley que j'ai suivi pendant deux ans, à Queen’s Square, que 
par mon expérience personnelle et par l’étude de la littérature, dif- 
fèrent un peu des indications formulées par d’autres auteurs. 


Trocmé estime qu’il y a indication formelle dès que le diagnostic 
est posé, et que le traitement spécifique poursuivi pendant trois à 
six semaines n’a pas donné de résultat. Avant de recourir à la cra- 
niectomie, Trocmé recommande la ponction lombaire. 

C’est, à mon avis, trop de délais. Mais il faut ajouter que Trocmé 
estime qu’il y a urgence dans les cas de douleurs atroces, et lorsque 
la vue baisse. 


Velter diffère aussi la craniectomie après traitement mercuriel et 
ponction lombaire. Mais il déclare qu’il ne faut pas s’attarder si l’on 
n'obtient pas de résultats immédiats. De plus, lorsque la stase 
papillaire a une allure progressive. l’intervention doit être précoce. 


Pour Horsley : 1° tout cas de stase papillaire devrait être traité 
chirurgicalement le plus vite possible; 2° la trépanation, en cas de 
manque de localisation, devrait se faire dans la région sous-tempo- 
rale ou suboccipitale ; 3° le médecin traitant devrait être rendu res- 
ponsable de la cécité survenant plus tard, quand la papille de stase 
n’a pas été traitée ainsi en temps opportun. 


Auvray estime qu'il y a une première période de la Sen 
où l’on peut s’attarder au traitement spécifique et à la ponction 
lombaire. 

Plus tard (céphalée atroce, diminution de la vue), la craniectomie 
est le traitement. 


TRÉPANATION PALLIATIVE, EXPLORATRICE OU RADICALE. 


Si l’on ne peut hésiter sur la nécessité d'une décompression opé- 
ratoire une fois le diagnostic posé, il n’en reste pas moins une ques- 
tion fort importante à discuter. Quelle intervention va-t-on prati- 
quer? Faut-il se borner à une décompression palliative? Faut-il se 
livrer à une exploration? Faut-il chercher à extirper la cause du 
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mal? Ceci nous amène aux indications propres à la trépanation 
palliative. 


Pour Horsley, Krause, Cushing, Frazier, l'opération palliative 
doit étre réservée aux cas exempts de signes de localisation, aux 
cas de localisation douteuse (oú on la combine avec une explora- 
tion), aux tumeurs localisées mais inabordables (base) ou inextir- 
pables en raison de leur étendue. 

Von Hippel est du même avis. 


Broca réserve la trépanation palliative aux cas sans localisation, 
aux tumeurs localisées inopérables de la base. Bien que l’explora- 
tion aggrave le pronostic opératoire, il est partisan de la recherche, 
parce que le bénéfice est grand en cas de tumeur bénigne et l’aggra- 
vation est peu importante au regard des dangers et de l’avenir 
d’une tumeur maligne. 


Tuffier considère quatre classes de cas : 


1° Sans localisation : ponction, craniectomie palliative ; 

2° Localisation de côté : craniectomie exploratrice, extirpation si 
possible, simplement palliative sinon; 

3° Tumeurs abordables : extirpation ; 

4° Tumeurs inabordables (base) : craniectomie décompressive, 
tentative d'extirpation. 

De Martel se demande si l’extirpation des tumeurs sous-corticales 
ne devrait pas être évitée en raisons des séquelles paralytiques et 
démentielles parfois observées. 

En résumé, l'accord est unanime sur la nécessité de la craniec- 
tomie décompressive précoce simplement palliative dans les cas 
sans symptômes de localisation, ou les tumeurs inopérables par 
leur situation (base, quatrième ventricule, etc.), ou par leur éten- 
due. 

Son utilité n’est pas contestée dans les cas localisés. 

On diffère dans l’appréciation des avantages de la trépanation 
extirpative au regard de l'intervention palliative dans les cas loca- 
lisés. 

Pour nous, considérant l’existence de cas de fausses tumeurs, 
d'arachnoidite circonscrite avec épanchement, de kystes, de fibromes, 
voire d’endothéliome, de gliome et d'abcés dont l'extirpation est 
réalisable, assurant au malade une guérison définitive, nous esti- 
mons que l’exploration doit être tentée dans tous les cas localisés. 
L'extirpation dépendra de l’étendue de la lésion et de sa situation. 


INDICATIONS DE TECHNIQUE. 


La technique en deux temps est préférable; elle est moins néces- 
saire dans les cas d’opération sous-temporale. C’est pourquoi cette 
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opération est spécialement indiquée en cas d'urgence. L*ouverture 
de la dure-mére devant donner lieu á une hernie dans les cas de 
tumeur non extirpée, il y aura lieu de pratiquer la craniectomie 
décompressive dans une région protégée (sous-temporale, sous- 
occipitale), réservant pour 1'opération exploratrice locale une tech- 
nique ostéoplastique. 


VI 
Contre-indications 


a) La nature des lésions. — Il fut un temps où les lésions syphi- 
litiques étaient en quelque sorte soustraites au traitement opéra- 
toire. 

La variabilité d'évolution des gommes sous l'influence du traite- 
ment spécifique et les dangers mieux connus de la papille de stase 
ont modifié ces vues. 

La syphilis n’est pas une contre-indication opératoire. Les indi- 
cations imposées par les dangers du syndrome ont toute leur valeur 
lorsque les résultats du traitement spécifique sont incertains ou trop 
lents. Une gomme traitée tardivement par les traitements spécifiques 
peut ne pas se résorber complètement ou résister aux agents théra- 
peutiques, en raison de son envahissement par l’organisation con- 
jonctive. 

Dans ce cas, la trépanation suivie de l’extirpation de la gomme 
est indispensable, car, même si l’on obtient une amélioration des 
symptômes, le malade est exposé à conserver une tendance aux 
convulsions. 

Si le traitement est entrepris dès le début des manifestations céré- 
brales, dans les meilleures conditions possibles, il peut se faire que 
l’évolution de la papille de stase impose une intervention décom- 
pressive, sans ouverture ou avec ouverture de la dure-mère, dans le 
but de gagner le temps nécessaire à la cure médicamenteuse sans 
risque de voir se perdre la vue. 

Tel est l'avis de Horsley, de Krause, de Cushing et d'autres. 

On na pas le droit de laisser un malade devenir aveugle par stase 
papillaire de compression sous prétexte qu'il doit se guérir par le 
traitement antisyphilitique. 

La nature tuberculeuse des lésions compressives ne contre-indique 
pas la trépanation palliative, ni les opérations extirpantes. Au con- 
traire, Horsley, Krause, von Bergmann, Krönlein les considèrent 
comme parmi les meilleures lésions à opérer; cette opinion est jus- 
tifiée par les résultats opératoires. | 

Il y a cependant des cas où il faut s'abstenir. En voici un exem- 
ple : 


Oss. (résumé). — Un homme de 37 ans, soigné par le D' Hanoteau 
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pour tuberculose pulmonaire pyrétique, se plaint de vertige, marche 
ébrieuse, maux de tête, insomnies, vomissements, hoquets. 

Le D' Hanoteau m'appelle en consultation le troisième jour après le 
début de ces nouveaux symptômes. Mon examen confirme les constata- 
tions de mon confrère, et l’ophtalmoscope me révèle, en outre, une papille 
de stase double. Il a aussi un peu de nystagmus lorsque le malade porte 
les yeux à gauche, et une légère parésie des deux moteurs oculaires 
externes. L'’attitude de la tête est nettement cérébelleuse. Pas d’atonie, 
légère ataxie bilatérale pour la main, plus forte à gauche. Pas d’adiado- 
cocinésie. Aux membres inférieurs, l’incoordination se remarque des deux 
côtés, elle est légère d’ailleurs. Les réflexes tendineux sont affaiblis et le 
réflexe de Babinski, présent à droite, est douteux à gauche. 

Le diagnostic de compression de la fosse cérébelleuse s’imposait. Néan- 
moins, étant donnée la fièvre (39° environ), je résolus de continuer l’ob- 
servation en expectative armée. 

Les jours suivants, l'état du malade s’aggrava graduellement. Les 
symptômes cérébelleux ne purent plus être décelés en raison de l’état du 
malade, mais nous pûmes continuer à prendre les réflexes. Les réflexes 
tendineux ne subirent pas de variations, mais le phénomène de Babinski 
varia beaucoup : tantôt il était absent d’un côté et présent de l’autre, 
tantôt il manquait des deux côtés, le lendemain on obtenait le Babinski 
aux deux pieds. 

Le malade était à demi comateux; transpirations profuses, dyspnée 
intense, urines rares, albumineuses. 

Il mourut le matin du quatrième jour qui suivit notre premier examen. 

À l’autopsie, il s'agissait d’une tuberculose miliaire aiguë, avec hydro- 
céphalie localisée principalement au quatrième ventricule dont le trou de 
Magendie était obturé; il y avait un tubercule de la grosseur d'un grain 
de riz à la face inférieure du lobe gauche du cervelet et plusieurs plus 
petits sur les plexus choroides. 


La malignité de la lésion implique-t-elle une abdication du chi- 
rurgien ? Non. 

Horsley a vu une tumeur maligne reconnue inopérable à la tré- 
panation, rétrocéder spontanément dans la suite, ce qui fut démon- 
tré à l’autopsie, seize ans plus tard. Il signale 10 cas de ce genre 
dans une publication de 1906. 

D'autres auteurs ont pu noter des améliorations de longue durée, 
même dans des cas de tumeurs malignes reconnues à l’autopsie. 

En un mot, l'opération n’est pas plus contre-indiquée pour les 
tumeurs malignes localisées à l’intérieur du crâne que pour celles 
qui sont localisées ailleurs. 

[I y a lieu de tenir compte, au surplus, de l'impossibilité quasi 
complète d'établir le diagnostic de malignité autrement que sous le 
microscope. 

Cushing a observé la dégénérescence kvstique d’un gros gliome 
cérébelleux inopérable (opération suboccipitale palliative) avec 
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que sorte qu’une variété de papille de stase. Ils ont observé cette 
forme de rétinite dans certains cas de tumeur dans la proportion de 
12 fois sur 200. 


Dans 12 de ces cas, il n’y avait aucun soupçon clinique d’affec- 
tion rénale, et chez quelques-uns des autres cas, les cylindres et 
l’albumine disparurent après la décompression. 


Dans un certain nombre de cas qui ne présentaient qu’une papille 
de stase ordinaire sans signe de rétinite albuminurique, l’autopsie 
démontra l’existence d’affection rénale grave, le cerveau ne présen- 
tant d’autre lésion que l’œdème. 


Plus d’une fois, dans ces conditions, des neurologues distingués 
ont été induits en erreur et ont fait le faux diagnostic d’abcès ou de 
lésion cérébrale. Erreur sans importance pratique d’ailleurs, puis- 
que la trépanation décompressive, dans plusieurs cas, amena la 
guérison des troubles cérébraux et oculaires. 


En ce qui concerne la présence de sucre dans les urines, il y a 
lieu de tenir compte du fait que la lésion cérébrale peut elle-même 
en provoquer l’élimination, notamment les lésions hypophysaires 
et bulbaires. Ce n’est donc pas invariablement une contre-indication 
absolue. 


Lorsque le malade est complètement aveugle avant l'intervention, 


il y a lieu d'examiner quels autres bénéfices il peut espérer de la 
trépanation. 


Il ne faudrait cependant pas établir comme une règle qu’un ma- 
lade aveugle ne mérite plus l’opération dans tous les cas. 


Bien que la cécité complète soit, dans la majorité des cas, d’un 
pronostic extrêmement défavorable au point de vue des résultats 
possibles de la trépanation de la vision, il existe des cas dans les- 
quels des malades aveugles recouvrent la vue. 

Il s’agit, bien entendu, de malades encore en période de stase et 
non en période d’atrophie secondaire confirmée. 

Maillard et Le Maux ont présenté un cas de ce genre, en février 
1912, à la Société de Psychiatrie de Paris. 

Il y aura lieu de peser tout spécialement l'opportunité de l’inter- 
vention chez des paralytiques généraux et dans les cas de ramollis- 
sement cérébral, ou bien encore lorsqu'une compression de longue 
durée aura conduit le malade à la cachexie. 

Il est à remarquer d’ailleurs que ces contre-indications ne sont 
pas absolues, surtout si l'intervention se borne à une craniectomie 
palliative sans incision de la dure-mère. 


En résumé, les contre-indications à la craniectomie palliative se 
résument à fort peu. Leur importance est insignifiante au regard 
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des indications opératoires. Dans la pratique, j'ai vu souvent des 
malades qui auraient dû être opérés et qui ne l'avaient pas été; je 
n’en ai pas vu qui eussent été opérés à tort ou trop tôt. 


VII 
Technique 


La technique chirurgicale s’est enrichie de nombreuses ressources 
pour les interventions intracraniennes. 

On peut dire qu'il n’est plus de région de l’encéphale que le chi- 
rurgien n'ait pas abordée. 

Au point de vue de la technique opératoire, il convient de classer 
les interventions en trois groupes principaux d’après le siège des 
lésions qu'on veut atteindre. 

Dans le premier se rangent les interventions sur la convexité des 
hémisphères dans les fosses cérébrales antérieure et moyenne. 

Le second réunit les opérations sur la fosse cérébrale postérieure. 

Le troisième, les interventions qui ont pour but d’atteindre les 
lésions de la base du cerveau. 


Les techniques opératoires se rapportant aux groupes antérieur 
et moyen sont les plus banales ; elles ont atteint le deïnier degré de 
perfectionnement avec la nouvelle instrumentation bien connue ae 
De Martel, qui réduit la trépanation à une courte opération d'une 
dizaine de minutes, avec un maximum de sécurité. 

Les techniques d'intervention basilaires sont encore en pleine 
période d'étude et de perfectionnement; cependant, en ce qui con- 
cerne les interventions sur le ganglion de Gasser, les techniques 
sont plus avancées. 

Ce sont surtout les interventions sur la fosse cérébrale postérieure 
qui ont bénéficié le plus largement des progrès de technique opéra- 
toire. 

A la simple trépanation découvrant un lobe du cervelet, Krause 
a ajouté lopération bilatérale découvrant les deux lobes, qui, après 
ligature du sinus longitudinal, permet une exploration beaucoup 
plus étendue de la fosse cérébrale postérieure. 


Krause respecte le trou occipital. Cushing, modifiant quelque peu 
cette technique, obtient un jour plus large encore par son incision 
en arbalète et en sacrifiant temporairement l’arc postérieur du fora- 
men magnum, ce qui diminue le danger de comprimer le bulbe au 
cours de l’exploration. 


Krause, voulant atteindre le 4° ventricule et le bulbe, reprend 
l’incision en arbalète et, à la résection de l’occipital jusqu’au trou, 
ajoute celle de l’arc postérieur de l’atlas. 

Pour aborder les tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux, Bor- 
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chardt se contente d’une trépanation unilatérale, mais empiète sur 
la mastoïde et le rocher. 

Nous ne nous étendrons pas davantage sur ces techniques qui 
intéressent plutôt les opérations radicales que les opérations uni- 
quement décompressives. Nous avons cru cependant qu'il était bon 
d'en dire un mot parce qu'il est assez fréquent qu'ayant entrepris 
la trépanation en vue de l’extirpation d’une lésion locale, on se voit 
forcé de se borner à une opération palliative. 


Lorsqu’on est décidé d’avance à ne pratiquer qu’une opération 
palliative, une première question se pose. Où trépaner ? Les avis 
diffèrent. 

Horsley pense qu’il y a intérêt à ouvrir le crâne au siège soup- 
çonné de la lésion. Sur 13 cas opérés à distance, 7 moururent, tan- 
dis qu’il ne perdit aucun des six malades qu'il trépana au siège 
soupçonné de la compression. 

L'argument n’est pas péremptoire. Horsley fait valoir d’autres 
considérations. D’après lui, le danger de shock augmente à mesure 
que l’on rapproche l'intervention de la fosse postérieure. 

Cushing pense que, dans les cas incertains, la trépanation sous- 
occipitale ou subtemporale (intermusculaire) donne de meilleurs 
résultats, tant au point de vue de la décompression obtenue que des 
bonnes conditions dans lesquelles la hernie cérébrale peut se déve- 
lopper. 

En fait, on est amené parfois à tenter une trépanation explora- 
trice au siège soupçonné de la tumeur. Cette exploration se fera 
par une opération ostéoplastique. En cas d’échec de l’exploration, 
on referme et on continue par une trépanation décompressive sous- 
temporale. D’autres fois, on se trouvera bien de commencer par 
faire une opération sous-temporale en vue de diminuer d’abord 
l'hypertension, pour éviter la hernie, du moins la rendre moins 
gênante au cours de l’intervention radicale entreprise ultérieure- 
ment. 


DÉCOMPRESSION PAR RÉSECTION DÉFINITIVE DE L'OS. 
I. Technique suboccipitale de Cushing. 


Pour exposer les lésions sous-tentorielles (tumeurs du cervelet, 
de l'angle ponto-cérébelleux, méningite basilaire, adhérences autour 
du quatrième ventricule, etc.), Cushing sacrifie l’os et renonce aux 
opérations ostéoplastiques. La situation de la région, la protection 
musculaire considérable qu’on peut donner à la plaie osseuse, ren- 
dent les complications de l’ostéoplastie inutiles. 

Il place le malade sur le ventre, les épaules relevées, de façon à 
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laisser libres les mouvements respiratoires ; la tête est soutenue par 
un support spécial ; le chloroformisateur est en dessous de la table. 

L*incision en arbaléte permet de rabattre les lambeaux mous très 
loin latéralement. On obtient plus de jour que par la simple inci- 
sion en fer à cheval. Il traite séparément la peau et le fascia et n'in- 
cise l’aponévrose et le muscle qu’à un centimètre ou deux sous l’in- 
cision cutanée. 

Après ouverture au trépan de chaque côté, il agrandit les ouver- 
tures au rongeur, de façon à découvrir latéralement les sinus laté- 
raux; en haut, il laisse l’os pour protéger le sinus et le pressoir 
d'Hérophile; en bas, il étend sa brèche osseuse jusqu'à sacrifier 
larc postérieur du trou occipital. La dure-mère est ouvêrte ensuite, 
après ligature du sinus médian, si nécessité en est. 

Cette technique permet une large exploration des deux fosses 
cérébelleuses, ainsi que la dislocation en dehors du cervelet pour 
l’examen du récessus latéral, et du quatrième ventricule. 

Elle constitue un excellent moyen de décompression dans une 
région où la hernie décompressive est bien supportée par le malade 
et protégée par une couche musculaire importante. Elle présente 
des difficultés pratiques (épaisseur de l’os, sinus, etc.) et paraît plus 
dangereuse que l’opération suivante qui se fait loin des centres bul- 
baires. Cependant on y aura recours lorsque des symptômes auront 
aiguillé le diagnostic sur la fosse postérieure. Une craniectomie 
exploratrice qui n’aura pas fait découvrir une lésion extirpable, 
pourra être transformée en opération palliative dans de très bonnes 
conditions. 


11. Trépanation sous-temporale (intermusculaire) de Cushing. 


Primitivement, Cushing faisait une incision courbe concentrique 
à la ligne d’insertion supérieure du muscle temporal, à 1 centimètre 
en dessous de celle-ci. En avant, on ne la prolonge pas en dehors 
des cheveux; en arrière, on peut la prolonger plus bas qu’en avant. 

Il réclinait la peau et l’aponévrose, puis divisait le muscle tem- 
poral en passant à travers les fibres de son aponévrose, puis dans 
l’interstice des faisceaux musculaires. 

Rétraction en avant et en arrière. Dénudation de l’os, trépana- 
tion, agrandissement de la plaie osseuse au rongeur. On peut obte- 
nir une ouverture de 8 centimètres sur 6. Résection de la dure-mère 
sur l’étendue de la plaie osseuse. Suture du muscle, du fascia, de 
la peau et de l’aponévrose. 

Cushing a simplifié encore sa technique récemment, en substi- 
tuant à l’incision courbe de la peau une incision oblique de haut en 
bas et d'arriére en avant, suivant le sens des fibres musculaires du 
temporal. 
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J'ai pratiqué cette nouvelle technique, elle est plus rapide et plus 
commode que la première. 

Les avantages de cette méthode sont considérables ; la décompres- 
sion obtenue est très efficace, très étendue; on peut ainsi constituer 
une hernie cérébrale bien protégée, donnant peu de déformation au 
point de vue esthétique. Enfin on peut la faire des deux côtés. 

Cushing a pu voir se développer des hernies d’un volume énorme, 
bien supportées, et assurant une survie de huit années à certaines 
malades. 

C’est l'intervention idéale pour les effusions sanguines intra- 
durales qui viennent se collecter à la base. 

Cette technique, employée comme mesure préparatoire ou adju- 
vante, permet de pratiquer une trépanation ostéoplastique explora- 
trice au siège supposé de la tumeur, dans les cas de localisation in- 
certaine. 


DÉCOMPRESSION PAR OPÉRATIONS OSTÉOPLASTIQUES. 


I. Ventilbildung de Krause. — Cette technique nouvelle, appli- 
cable à la convexité et à la région occipitale chez l’adulte, vise à 
conserver une protection osseuse au cerveau tout en maintenant un 
espace de décompression. Elle convient aux opérations sur les cir- 
convolutions motrices entreprises pour l’épilepsie essentielle : 


1° Repère du sillon de Rolando; 

2° Hémostase provisoire de Haïdenhain en large carré; 

3° Dans ce champ, incision en rectangle 3,5 x 4 ouvert par le bas, 
complétée par quatre incisions cutanées, prolongeant de 1,5 centi- 
mètre les diagonales à partir des angles en dehors du quadrilatère ; 

4° Incision du périoste suivant les trois côtés du rectangle qu’on 
rugine ensuite pour découvrir los; 

5° Trépanation à la fraise aux quatre angles. Ablation des ponts. 
Rabattement des quatre lambeaux : un grand inférieur, trois laté- 
raux et supérieur (petits) ; 

6° Elargissement de la plaie osseuse des quatre côtés au rongeur; 

7° Incision de la dure-mère comme la peau, mais plus grande, 
afin d’avoir encore, malgré la rétraction, une partie de dure-mère 
recouvrant les sections osseuses ; 

8° Remise en place du lambeau dural; puis du lambeau cutanéo- 
osseux inférieur et des trois lambeaux cutanés (supérieur et laté- 
raux). 

On obtient ainsi une partie osseuse au centre entourée de tous 
côtés par un large espace dépourvu d'os, recouvert seulement par 
la dure-mère et les parties molles. 


II. Technique de Jianu (espace de sûreté, ostéoplastie à faux). 
— Jianu a proposé un autre procédé de décompression ostéoplas- 
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tique qui consiste essentiellement à empêcher le volet osseux de 
retomber à sa place primitive, en le soutenant par deux fils d’ar- 
gent. Il obtient ainsi une ostéoplastie à faux, qui laisse un espace 
libre sous le lambeau osseux, espace de sûreté permettant l’expan- 
sion de la masse cérébrale. 

Il complète en agrandissant le lambeau dural par plusieurs inci- 
sions angulaires à son bord libre, dessinant de petits lambeaux à 
suturer à la dure-mère adjacente. Il obtient une suture fenêtrée de 
la dure-mère. 

L'opération n’a pas été effectuée assez souvent pour en apprécier 
la valeur. Elle ne paraît d’ailleurs pas applicable aux cas de com- 
pression exposés à faire hernie. 

(A suivre.) 
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Psychothérapie, par André Thomas. (In-82 de 519 pages, Paris 1912, Baillidre et fils, 
éditeurs. Prix cart.: 12 francs.) 


Ce volume fait partie de cette bibliothèque de thérapeutique déjà si garnie 
d'excellents ouvrages et vraiment il ne déparera pas cette collection. M. André 
Thomas a visé le côté pratique de la cure des maladies nerveuses par la psy- 
chothérapie et avec une sage critique il a distingué les cas dans lesquels la 
méthode mérite d’être appliquée avec persévérance et ceux malheureusement 
assez nombreux dans lesquels le médecin, en l’employant, perdrait son temps. 

C'est qu’en effet, si la psychothérapie est de tous les temps et de tous 
les milieux sociaux, elle ne peut vraiment être pratiquée d’une façon métho- 
dique et efficace que par un médecin connaissant la pathologie humaine d’une 
facon très complète. Il doit savoir non seulement diagnostiquer les perturba- 
tions réelles des différentes fonctions, maïs il doit connaître d’une part les 
peychonévroses, d’autre part les maladies organiques du système nerveux et 
être capable de différencier ces deux groupes d’affections:; ce n’est pas tout; 
à l’heure actuelle, un psychothérapeute doit être, et je dirais presque avant 
tout, un psychiatre. Sans des notions sérieuses de psychiatrie, le médecin est 
voué en pareille matière à commettre des erreurs grossières; il s'évertuera 
à traiter par la psychothérapie des paralytiques généraux nu début, des dé- 
mences précoces, des mélancolies graves, etc. Méprise aussi sérieuse que de 
traiter une céphalée urémique comme une céphalée neurasthénique. C’est 
pourquoi on ne saurait trop louer M. André Thomas d’avoir montré ce qu’on 
peut attendre de la psychothérapie et ce qu’il ne faut pas demander à cette 
méthode. 

Après avoir étudié la suggestion, l1'hypnotisme, l'autosuggestion, il nous 
expose les procédés de persuasion, véritable méthode psychothérapique, il 
insiste avec raison eur les moyens adjuvants, en particulier sur l'isolement. 

Le traitement de l’hystérie et de la neurasthénie occupe la plus grande 
partie de l’ouvrage, mais l’auteur fait encore une place à la thérapeutique des 
obsessions des tics, à l'éducation des enfants anormaux et à la rééducation des 
malades atteints de certaines lésions organiques. 

C’est donc un ouvrage complet et pratique de psychothérapie et, comme le 
dit le Professeur Dejerine : « d’une lecture attrayante et facile, riche en 
observations personnelles qui trouvera auprès des médecins l’accueil favorable 
qui est dû à toute œuvre consciencieuse et longuement mâûrie ». 
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Nous avons eu récemment l’occasion d’étudier, dans le service du 
professeur Obregia, le cas d’un homme atteint de crétinisme avec 
hypertrophie modérée de la thyroïde et une hypertrophie très appa- 
rente des glandes salivaires. 

Ce cas nous a semblé intéressant, car il met en discussion la 
question du syndrome de Mickulicz, les rapports de ce dernier avec 
les altérations endocrines et surtout la question des relations pou- 
vant exister entre la glande thyroïde et les glandes salivaires. 

Aussi il nous a semblé utile de rapporter ici l’observation de ce 
malade avec les considérations qu'elle comporte. 


DU s’agit d’un homme âgé de 40 ans, reçu dans le service de la clinique 
psychiatrique en 1908. 

Nous ne possédons pas beaucoup de détails sur ses antécédents. Dans 
les actes médico-légaux qui ont déterminé son internement, on dit que 
ce malade était un mendiant et qu’il dépensait pour l’alcool tout ce qu’il 
gagnait. Lorsqu'il buvait, il devenait impulsif, ce qui a nécessité son 
internement. 

Il provient d’un département (Vàlcea) où le goitre et le crétinisme se 
trouvent dans plusieurs villages des Carpathes. 

Au point de vue somatique, le malade est de petite taille (1™534). La 
circonférence cranienne est de 545 millimétres. D. A. 195. D. F. M. 
=150. 

Les deux demi-circonférences ne présentent pas de différences entre 
elles. La forme du cráne est oblique-ovalaire avec l’occipital saillant. Le 
cuir chevelu présente plusieurs cicatrices provenant des coups qu'il a 
recus pendant ses querelles. Le front petit, fuyant, avec beaucoup de 
rides. Le nez un peu aplati vers sa racine. Les oreilles petites, écartées 
du crâne, avec les lobules petits et adhérents. La voûte palatine légère- 
ment excavée. Les dents sont en mauvais état, cariées et en partie tom- 
bées. Le maxillaire inférieur trop peu développé. 

Les glandes parotides présentent de deux côtés une hypertroph'e très 
évidente. Leur diamètre longitudinal atteint 4 centimètres. Elles font 
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saillie au niveau de l’angle du maxillaire inférieur et on perçoit par la pal- 
pation, avec beaucoup de facilité, le tissu glandulaire. 

On n'observe pas une hypertrophie parallèle des autres glandes sali- 
vaires ni des glandes lacrimales. 

La glande thyroïde présente dans son ensemble une hypertrophie 
modérée. 

Les glandes génitales sont bien développées. Le malade pratique la 
masturbation. Pas de glycosurie alimentaire ou d’autres troubles viscé- 
raux. Dans le sang, on observe une mononucléose évidente. Pas de trou- 
bles des réflexes tendineux ou cutanés. 

Au point de vue psychique, le malade arrive à l’hospice dans un état 
tout à fait mal soigné. Il se laisse volontiers examiner. On constate un 
défaut de développement psychique très manifeste. Il ne sait l’année, le 
mois ou le jour où nous sommes. Ne connaît pas le nom de l’hospice et 
ne peut dire où il se trouve situé. Mais possède certaines notions sur son 
lieu natal. 

Il est incapable de faire les calculs les plus élémentaires. Ne manifeste 
aucune sympathie pour œux qui le soignent ni pour les autres malades. 
Il est très égoïste, très gourmand et très avare. Il parle volontiers des 
obscénités et fait des gestes obscènes. Pourtant il présente une certaine 
pudeur lorsqu'on veut le déshabiller et peut s’inhiber dans ses gestes ou 
paroles en présence de femmes ou de personnes étrangères. 

Le malade est très malpropre. Il lui est arrivé plusieurs fois d’avaler 
les quelques sous qu’il avait gagné en mendiant (de peur qu’on les lui 
vole) et de les rechercher après dans ses matières fécales, les essuyer 
avec un chiffon pour répéter le même procédé quand il voulait les cacher 
à nouveau. 

Il faillit une fois s’asphyxier en voulant avaler plusieurs sous enve- 
loppés dans un chiffon. 

11 demande de 1'argent ou du tabac au personnel de l’hospice ou à des 
étrangers. Il ne cherche pas la société des autres malades et est prêt à se 
quereller ou à se battre avec eux. Il présente plusieurs cicatrices, signes 
des coups qu’il a reçus à cause de son impulsivité. 

Le langage est très défectueux, surtout en ce qui concerne l’articula- 
tion. 

En résumé, il s’agit d’un malade provenant d’une région ou règne le 
goitre endémique, présentant lui-même une hypertrophie thyroïdienne 
avec les attributs physiques et psychiques du crétinisme et qui est atteint 
en même temps d’une hypertrophie symétrique des glandes parotides. 


Ce cas nous semble devoir être rapproché de ceux qu'on a dési- 
gné sous le nom de syndrome de Mickulicz et pour lesquels certains 
auteurs ont cherché une pathogénie dysendocrinienne. 

C’est en 1888 que von Mickulicz (5) présenta, au Congrès de 
Koœnigsberg, un malade âgé de 42 ans, atteint de tumeurs mul- 
tiples intéressant surtout les glandes salivaires et lacrimales. Quatre 
ans plus tard, il revient sur cette même question, en voulant créer 
une entité morbide distincte carattérisée par une hypertrophie chro- 
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nique des glandes lacrimales et salivaires en débutant avec Îles pre- 
mières. Comme étiologie, il admit une infection dont le point de 
départ serait la muqueuse nasale ou buccale. 

On a vu ensuite que von Mickulicz a eu des prédécesseurs, car 
déjà, en 1872, Arnold et Becker (1) signalèrent une hypertrophie 
bilatérale des glandes salivaires et, en 1886, Power (2) relate le cas 
d’un malade atteint d'une tuméfaciion bilatérale des glandes lacri- 
males chez lequel le traitement médicamenteux n'ayant donné aucun 
résultat, l’auteur pratiqua l’ablation de ces glandes. L'examen 
microscopique montra une hyperplasie du tissu conjonctif intéraci- 
neux. 

Après le premier travail de Mickulicz (5), Haltenhoff (3) en 
France et Fuchs (4) en Allemagne relatèrent des observations ana- 
logues. 

En 1806, Tietze (6) relate un cas où la tuméfaction débuta avec 
les glandes sous-maxillaires, et ce n’est que quatre ans plus tard 
qu’on observa aussi celle des glandes lacrimales. 

En 1897, Kümmel (7) apporta six cas nouveaux et réunit dans 
un travail d'ensemble les cas publiés avant lui. L’évolution des cas 
et l'examen microscopique des glandes lui firent admettre une in- 
fection chronique. 

D'autres auteurs tels que Kubbs (20), Sequireff (8), Wallen- 
frang (9), Ranzi, Trost, Debierre (15), Souques et Chevret (21), 
Berthon (27), De Wecker et Masselon (16), Apert (24), Jong et 
Joseph (25), Lévi et Rothschild (26), Cheinisse (17), Bruns, 
Fleischner (18), Guttmann (19), Comby (23), Saussol (22), Cutt- 
ler publièrent aussi des travaux sur ce sujet, en envisageant la ques- 
tion à divers points de vue. 

Nous pouvons aussi signaler, au point de vue thérapeutique, les 
bons effets obtenus par Ranzi, par Van Duyse (10) et par C. Pfeif- 
fer (11), Frænkel (12 et 13), par la radiothérapie, par Cuttler par 
l’iodure de potassium. Le malade de ce dernier auteur était syphili- 
tique. 

Ce dernier cas nous amène à la question encore plus intéressante 
de l’étiologie et la pathogénie des faits dont nous nous occupons. 

En effet, l'infection syphilitique a été incriminée aussi par d’au- 
tres auteurs. Sequireff accuse la vérole, la tuberculose, les infec- 
tions chroniques, le lymphadénisme. 

La tuberculose existait chez les quatre malades de Fleischner. 
Chez le malade de De Wecker et Masselon, le syndrome de Mic- 
kulicz apparut quelques mois après une conjonctivite granuleuse. 

Ajoutons que, pour Cheinisse, le syndrome de Mickulicz serait 
dû à une infection chronique à point de départ dans la muqueuse 
nasale ou buccale. 

Bruns insista sur les rapports du syndrome de Mickulicz avec la 
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leucémie ou la pseudoleucémie. Comby le trouva chez plusieurs 
saturnins et Kubbs pensa á la possibilité d’un rapport entre ce 
méme syndrome et la parotidite chronique familiale. 

Donc l'infection, voire méme l'intoxication semble jouer un rôle 
important dans l'étiologie de ce qu'on a nommé le syndrome de 
Mickulicz. 

Dans d'autres cas, on ne peut pas établir un rapport entre une 
infection et l'apparition de ce syndrome et, d’après Frænkel et 
Lerat (14), 1'hypertrophie des glandes salivaires se trouve dans la 
proportion de un pour 200 individus et cela surtout chez les hommes. 

Il existe enfin des cas, sur lesquels nous voulons insister, où 
l’hypertrophie des glandes salivaires ou lacrimales se trouve chez 
des sujets présentant des troubles des glandes endocrines. 

C’est ainsi que Apert relata le cas d’un individu présentant les 
phénomènes de myxœdème fruste avec atrophie des organes géni- 
taux et glycosurie, en même temps qu’une hypertrophie paroti- 
dienne de deux côtés. 

De Jong et Joseph ont observé le cas d’un individu de 15 ans 
avec arrêt de développement général ainsi que des glandes testicu- 
laires et présentant en méme temps le syndrome de Mickulicz. 
L”opothérapie thyroidienne fut essayée, mais sans résultat. Léopold 
Lévi et H. de Rothschild ont observé le cas d'un myxcedémateux 
atteint d’hypertrophie paro:idicnne symétrique, sans atrophie tes- 
ticulaire. 

Notre cas doit être rapproché de ceux que nous venons de citer 
où le syndrome de Mickulicz se trouve chez des individus atteints 
de troubles du système endocrine. Les altérations thyroidiennes 
sont la règle chez les crétins. En outre, le peu de développement 
du système pileux de la face et du corps justifie chez notre malade 
l'hypothèse d’un trouble concomitant de la fonction testiculaire. 

Y a-t-il une relation entre l’hypertrophie des glandes salivaires 
et les troubles des sécrétions internes, surtout ceux de la glande thy- 
roide ? 

Outre les cas que nous venons de citer, plusieurs faits appuient 
cette manière de voir. | 

C’est ainsi que l’hypertrophie des glandes salivaires ou leur in- 
filtration gélatineuse fut observée par Hoffmeister (28), Horsley 
(29), Jeandelize (30) chez les animaux éthyroïdés et, au point de 
vue fonctionnel, Charcot (31), Morvan (32), Fournier (33) ont 
observé la sialorrhée chez des myxœdémateux. 

Nous-mêmes (34), nous avons vu l’injection de pilocarpine pro- 
voquer six fois sur dix une sialorrhée plus abondante chez les ani- 
maux éthyroïdés que chez les témoins. 

Il semble donc qu’il faut admettre que l’insuffisance thyroidienne 
constitue un des facteurs de l’hypertrophie des glandes salivaires. 
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Le facteur dysendocrinien peut intervenir dans un certain nom- 
bre de cas, le facteur infectieux dans d’autres. Les deux facteurs 
peuvent se combiner et se constituer réciproquement une prédis- 
position pour agir. 

Le trouble endocrinien peut favoriser l'infection en diminuant la 
résistance générale de l'organisme et, d'autre part, en agissant 
directement sur les glandes salivaires, créer une prédisposition 
locale. 

On peut raisonner de la même façon pour les glandes lacrimales 
et nous pouvons citer ici le cas de Lagrange (35), qui a vu une 
tuméfaction aiguë des glandes lacrimales se répéter régulièrement 
pendant douze ans chez une femme, aux époques menstruelles. 

Il nous reste á dire quelques mots sur la légitimité du rapproche- 
ment que nous avons fait de notre cas, du syndrome de Mickulicz. 
Ce rapprochement est-il fondé ? 

Nous pensons pouvoir répondre par l’affirmative. Il est vrai que, 
dans notre cas, on ne trouve pas l’hypertrophie des glandes lacri- 
males, mais d’autres auteurs tels que Saussol, Berthon, Trost, 
Debierre, Souques et Chevret admettent également l’existence de 
formes incomplètes, soit salivaires, soit lacrimales, et on a vu 
l'hypertrophie d’une de ces glandes apparaître seulement plusieurs 
années après celle des autres. 


Quoiqu'il en soit, notre cas nous a semblé intéressant à ajouter 
à la liste de ceux où on trouve en même temps des troubles du 
côté des glandes endocrines et surtout de la thyroïde et l’ hypertro- 
phie des glandes salivaires (parotides). 

Nous tenons á adresser ici nos meilleurs remerciements á M. le 
professeur Obregia pour l’obligeance qu’il a eu de mettre ce cas 
à notre disposition. 
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(Suite et fin) 


LES DANGERS OPÉRATOIRES. 


Les techniques se sont surtout perfectionnées dans une foule de 
détails ayant pour but de parer aux multiples dangers qui menacent 
l’opéré. Parmi ceux-ci, il y a tout d’abord la mort subite qui peut 
se présenter au cours d’une opération aussi bien qu’en dehors de 
toute intervention. C'est un danger inhérent á la compression. ll est 
un peu plus grand pendant l'opération, à cause de l’influence hypo- 
tensive de l’anesthésie et des effets bulbaires de la décompression 
brusque. On l’évitera en limitant la quantité de chloroforme à un 
strict minimum et en plaçant le malade de façon à lui assurer la 
liberté des mouvements respiratoires. [| est nécessaire de suivre le 
pouls du malade durant toute l’intervention. Cushing adapte sur la 
région précordiale un stéthoscope qu’il met'en rapport avec les 
oreilles de l’anesthésiste. Horsley dose le mélange d’air et de chlo- 
roforme au moyen d’un appareil ad hoc, et une bonbonne d'oxy- 
gène est armée à portée de la main de l’anesthésiste pour améliorer 
le mélange respiré ou lui substituer l’oxygène en cas de nécessité. 


Les mêmes chirurgiens ont parfois opéré en prenant un tracé de 
la tension artérielle pendant l'intervention. Ce serait incontestable- 
ment utile, mais les dispositifs actuels paraissent peu pratiques. 


Un autre accident assez fréquent est l’arrêt de la respiration, le 

cœur continuant à battre régulièrement. Le malade mourrait d’as- 
phyxie si on ne pratiquait la respiration artificielle. Il faut alors 
ouvrir le plus rapidement possible le crâne ou la dure-mère, tandis 
que les aides pratiquent la respiration artificielle. 


Si l’accident s’est produit au moment de la décompression, comme 
je l'ai vu une fois, il importe d'empêcher l’écoulement trop brusque 
du liquide, d’injecter quelques milligrammes de strychnine, du 
sérum, et de faire la respiration jusqu’à reprise des inspirations 

spontanées. 

L’ablation des tumeurs volumineuses, l'évacuation des kystes et 
des ventricules devront toujours se faire avec lenteur et prudence. 

Je n'insiste pas sur le danger d’hémorragie des gros vaisseaux 
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comme les sinus, ou des hémorragies des vaisseaux cérébraux eux- 
mêmes. Un chirurgien doit toujours être préparé à y faire face par 
les moyens classiques (pince, ligature, suture, sérum chaud, oxy- 
gène, tamponnements, etc.). Certains chirurgiens administrent 
200 grammes de sérum gélatiné à 2 % avant l'opération. 


L’hémorragie post-opératoire est relativement rare. Lorsqu'elle 
est grave, elle nécessite une nouvelle intervention. 


Le shock est la cause principale des morts opératoires. On l'évite 
par l'opération en deux temps, la parcimonie en ce qui concerne le 
chloroforme, l’hémostase soignée, les arrosages au moyen de sérum 
chaud, l'injection de caféine ou de strychnine, chauffage du malade 
pendant l'intervention. 


L'’infection des méninges est une complication grave. Une bavette 
de gaze fixée sur le nez et la bouche des opérateurs est nécessaire 
pour protéger la plaie méningée contre les infections qui pourraient 
lui être communiquées par les produits expulsés de ces cavités sep- 
tiques. 

Leischner et Denk (1) ont proposé d’administrer l’urotropine, 
qui passe dans le liquide céphalo-rachidien, comme préventif de la 
méningite opératoire. 

Les dangers de pneumonie seront écartés par la désinfection préa- 
lable du nez et de la gorge, les soins à éviter les vomissements 
pendant l’anesthésie, le refroidissement du malade et la position 
favorable à la respiration qu’il importe de maintenir pendant toute 
l’opération. 


On observe parfois, les jours qui suivent l'intervention, une 
hyperthermie sur la nature de laquelle nous ne sommes pas bien 
fixés et qui tantôt disparaît après avoir ou non donné des symptômes 
alarmants, tantôt s’accroît d’une façon continue et aboutit à la 
mort. 

Il arrive que la décompression est suivie assez rapidement de 
brusque élévation de la température et du pouls. Immédiatement, 
au moment de l’ouverture de la dure-mère ou de l’évacuation d’un 
kyste, la respiration peut s'arrêter ou se ralentir. Parfois la respi- 
ration artificielle est nécessaire. 

Quant au pouls, il subit généralement une dépression et devient 
plus rapide; d’autres fois, il ne semble pas ressentir Pinfluence de 
la décompression. 

Une syncope est évidemment possible. 

La température, lorsqu'elle s’élève, ne commence son ascension 
que quelques heures après l'opération. Elle peut atteindre 40° et 
plus ; généralement elle ne monte pas à pareil chiffre. 





(1) Congrès allem. de ehirurg., 1911. 
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Le pouls suit le mouvement, allant parfois jusqu’à 150. En géné- 
ral, cette fièvre cérébrale dure un jour; parfois elle s'étend sur trois 
ou quatre jours. Dans quelques cas, elle a été mortelle. 

La cause de cette hyperthermie, car il s’agit d’hyperthermie et 
non de fièvre, réside vraisemblablement dans l’excitation des cen- 
tres thermiques que l’on a reconnus aux environs de la région 
motrice et au niveau du quatrième ventricule. L’état général du 
malade contraste d’ailleurs avec sa haute température. A la suite 
de cette hyperthermie, on peut observer une chute profonde de la 
courbe thermique, jusqu’à 36° par exemple. 

En général, cet accident est absolument bénin. 


La hernie cérébrale fut longtemps un des grands obstacles au 
développement des opérations décompressives. Dès qu'il y a infec- 
tion intracranienne, et dans tous les cas oú la cause de compression 
n'est pas extirpée, l'éviscération du cerveau est inévitable. Il im- 
porte donc de la provoquer dans une région où elle sera bien pro- 
tégée, où elle n’englobera pas les centres moteurs, où enfin elle ne 
sera pas trop inesthétique. 

C’est en grande partie par crainte de la hernie que l’on redoutait 
tant l’incision de la dure-mère, pourtant nécessaire dans beaucoup 
de cas pour obtenir une décompression active au point de vue thé- 
rapeutique. 

Cushing a rendu un immense service à la chirurgie cérébrale en 
montrant les avantages que la trépanation intermusculaire sous- 
temporale garantissait á ce point de vue. 

Non seulement la hernie cérébrale sous-temporale ou sous-occipi- 
tale n’est pas à craindre, mais elle est à rechercher. La hernie sous- 
temporale surtout est bien tolérée, et on la considère à juste titre 
comme sans danger. Cushing en a provoqué d’un volume énorme, 
égal à la moitié de la tête, assurant ainsi à ses malades, dans des 
cas de tumeurs inopérables, une survie supportable de plusieurs 
années. 

Nous sommes donc maîtres de la hernie cérébrale, nous la pro- 
voquons là où nous le voulons, d’une façon utile, soit comme pré- 
paration à une craniectomie exploratrice dans une autre région, soit 
pour soulager la hernie que nous aurions observée à la suite d’une 
extirpation incomplète de néoplasme, soit encore comme traitement 
curatif ou symptomatique de l’hypertension intracranienne. On 
peut, au surplus, pratiquer cette opération des deux côtés. 

Krause a fait remarquer que les sutures du muscle temporal et 
de son fascia recommandées par Cushing, n'étaient pas possibles 
dans tous les cas. Lorsque le cerveau s’éviscère considérablement, 
sous une pression trop forte, la jonction des lambeaux est irréali- 
sable et les fils ne serviraient qu’à couper la substance cérébrale. 
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Dans un autre cas de grosse tumeur frontale inopérable, Krause 
vit la cicatrice s'ouvrir à plusieurs endroits malgré la réunion par 
première intention, et la substance cérébrale perler par les ouver- 
tures. 


Pour y remédier, Krause taille son lambeau dural en sens inverse 
de son lambeau cutané, de telle façon que la base libre du lambeau 
méningé se place du côté de la base fixe du lambeau cutané, tandis 
que la base fixe de la dure-mère protège doublement la peau dans 
la région de la cicatrice. 


II faut avouer que les cas auxquels Krause fait allusion sont excep- 
tionnels. Une seconde opération de Cushing de l’autre côté lui eut 
vraisemblablement rendu service dans les deux cas qu'il cite. 


Pour éviter la hernie, il est bon de laisser une voie d’échappe- 
ment au liquide céphalo-rachidien après l’intervention. 


Lorsqu'on n’a pu le faire, une ponction rendra les mêmes ser- 
vices. 


Il faut autant que possible éviter d’extirper les hernies, bien que 
le tissu qui y est contenu ne soit pas absolument sain. Il arrive que, 
la compression s’améliorant, la hernie se retire petit à petit, et la 
tactique conservatrice est récompensée. 


Nous ne dirons qu’un mot des séquelles opératoires qui sont très 
rares dans la trépanation décompressive avec ou sans ouverture de 
la dure-mére, et qui appartiennent plutôt aux opérations extirpa- 
trices. Ce sont surtout les paralysies et la démence que l’on observe. 


On assiste parfois aussi à la formation de kystes postopératoires. 


Ces kystes appartiennent à la catégorie des kystes traumatiques. 
La portion du cervelet ou du cerveau qui a été traumatisée et par- 
fois extirpée, devient le siège d’une collection soit de liquide céphalo- 
rachidien mêlé de sang, soit de liquide ou de sang isolément, for- 
mant un véritable kyste dans la plaie. 


Si l'opération a fait l’ablation de l’os, les symptômes de com- 
pression ne seront pas très marqués en général. 


C’est une des raisons pour lesquelles, personnellement, je préfère 
les opérations non ostéoplastiques pour les cas cérébelleux. 

Dans un cas de ce genre, qui avait donné lieu à une petite hernie 
tendue avec céphalée, il me suffit de ponctionner la poche pour en 
venir à bout. Le kyste ne s’est pas reproduit depuis près de deux 
ans. 

Krause, dans des circonstances analogues, ouvrit l’ancienne plaie 
et évacua le kyste rempli de liquide clair. Maïs les symptômes dou- 


loureux auxquels ce kyste avait donné lieu ne disparurent pas com- 
plètement, 
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VIII 
Conclusions 
Le syndrome de compression cérébrale doit être considéré isolé- 


ment comme une complication d’états pathologiques divers, et traité 
en particulier. 
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Le diagnostic de compression doit être précoce pour que Pinter- 
vention puisse l’être également. L'examen ophtalmoscopique et 
l’examen neurologique complet sont indispensables dans les cas de 
céphalée, vomissements, paralysie de nerfs craniens, que ces symp- 
tômes soient isolés ou associés. 

Le traitement de la compression est la décompression chirurgi- 
cale. 

Les résultats de la décompression sont tels qu’il n’est plus permis 
aujourd’hui de priver les malades de ses bienfaits. 

Les guérisons spontanées sont trop rares pour qu’on puisse trou- 
ver en elles une excuse à l’expectative. Rien d’ailleurs ne permet de 
distinguer un cas qui guérira spontanément d’un autre qui ne gué- 
rira pas. Les séquelles observées dans ces cas favorables (cécité) 
sont, du reste, trop graves pour qu’on y expose les malades de gaîté 
de cœur. 

En face des dangers propres à la compression cérébrale, les dan- 
gers opératoires de la craniectomie palliative sont minimes. 

Dès que le diagnostic de compression est posé, il y a indication 
d'intervenir. 

Le traitement spécifique devra être tenté dès le début. 

Sauf cas spéciaux (méningite générale, fracture, hémorragie, 
urémie), la ponction lombaire est à rejeter en raison de ses dangers 
et de son inefficacité. La ponction cérébrale vaut mieux. 

On ne peut S’attarder à ces expédients si la céphalée est intolé- 
rable, s1 des troubles bulbaires se manifestent, n1 surtout s1 la vue 
est en danger. 

La vision est menacée et il y a urgence à intervenir dès qu’il y a 
hémorragies rétiniennes, exsudats péripapillaires, ou que l'acuité 
visuelle diminue. 

Il y a indication formelle dès qu’il y a stase papillaire. 

Les cas sans localisation, les cas de causes compressives recon- 
nues inopérables ou inabordables, subiront une craniectomie pal- 
liative. 

La technique de choix pour la décompression palliative est la cra- 
niectomie sous-temporale de Cushing. 

Dans des cas spéciaux de localisation douteuse, cette opération 
peut être employée comme intervention préparatoire en vue d’éviter 
une hernie gênante dans le champ d'exploration. 

Les opérations ostéoplastiques sont à rejeter comme opération 
décompressive. On les combinera avec la trépanation palliative de 
Cushing dans les cas où la compression n’a pas été trouvée ou n’a 
pu être extirpée. 

Les opérations en deux temps présentent moins de danger que 
les opérations dans lesquelles les méninges sont ouvertes en même 
temps que le crâne. 
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Dans la technique originale de Cushing, la craniectomie sous- 
temporale se fait en un temps. On manque d'éléments d’apprécia- 
tion pour comparer la mortalité de cette opération exécutée en un 
ou en deux temps. 


La mortalité élevée constatée par les statistiques est due en grande 
partie aux opérations trop tardives, aux opérations en un temps et 
aux tentatives d’extirpation. Il est à remarquer que les chiffres de 
la mortalité baissent d’année en année. 


Les dangers opératoires sont quasi nuls en ce qui concerne la 
craniectomie décompressive avec ouverture de la dure-mère, en deux 
temps. 

Les effets bienfaisants de la craniectomie se manifestent avec une 
constance très grande : sur la céphalée, les vomissements, les trou- 
bles du pouls et de la respiration, la stase papillaire, les paralysies 
de nerfs craniens. 


Ses effets sont moins marqués sur les convulsions. 
La craniectomie assure au malade, dans les cas désespérés, une 
fin exempte des douleurs atroces de la céphalée de compression. 


Elle sauve la vue de presque tous les malades opérés avant la 
période d’atrophie. 

Les résultats sont d’autant plus brillants et les dangers opéra- 
toires d’autant moins sérieux que la craniectomie est plus précoce. 


Les résultats de la trépanation décompressive palliative sont bril- 
lants dans les méningites séreuses, épendymites, méningites spéci- 
fique ou tuberculeuse chroniques, les hémorragies et les pseudo- 
tumeurs, les œdèmes (urémie). 


Elle assure une amélioration en cas de tumeur, abcès, méningite 
circonscrite avec épanchement, angiome, anévrismes, etc. 


Cette amélioration est insuffisante et de meilleurs résultats sont 
assurés par l’extirpation pour les cas de méningites circonscrites, 
les abcès, les tumeurs encapsulées, les syphilomes, les tubercules. 


C’est pourquoi, étant donnée l'incertitude qui règne sur le dia- 
gnostic différentiel entre les tumeurs, pseudo-tumeurs, méningites 
locales, ainsi que sur la valeur de certains signes de localisation, 
l'exploration par la craniectomie en deux temps est un devoir. 

En tout cas (localisé ou non), la craniectomie palliative pourra 
servir de mesure d’urgence pour sauver la vue du malade. 

La moyenne de survie des opérés pour tumeur inextirpable est de 
six mois à un an. Les statistiques des cas publiés dans les toutes 
dernières années sont plus favorables à ce point de vue. On a vu 
des survies de huit années. Les guérisons complètes ne sont plus 
une rareté. 


Même dans les cas de tumeurs malignes, de véritables guérisons 


394 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


ont été constatées et vérifiées à l’autopsie (dégénérescence postopé- 
ratoire de la tumeur) après opération palliative. 

Il est important que le chirurgien soit neurologiste et qu'il pra- 
tique l’examen ophtalmoscopique. 





SOCIETE DE PSYCHIATRIE DE PARIS 


Séance du 20 juin 1912. — Présidence de M. DENY 


(Suite.) 


Folle intermittente et puerpéralie. 


MM. LEROY et BOUTET rapportent le cas d’une jeune femme lourdement 
tarée au point de vue cérébral, déséquilibrée, sans accident marquant avant 
la première grossesse qui, après l'accouchement, prévente de l'excitation et un 
délire polyomorphe. Deux ans après, à la suite d’une seconde grossesse et. d'un 
état fébrille grave, la ma/ade offre un état très net de dépression mélanco- 
lique avec inhibition, fatigue générale. Enfin, une violente émotion détermine 
un accès typique de manie avec fuite des idé:s. Une telle évolution nous per- 
met de porter ici le diagnostic de folie intermittente, d'autant plus que les 
périodes intermédiaires ont été caractér sées par un état mental absolument 
normal. On ne saurait penser ni à une confusion mentale ni à une démence. 

L'intérêt de notre communication réside dans ce fait primordial, à savoir 
que la puerpuéralité n’a agi que comme c:use déterm nante des deux premiers 
accès, le troisième ayant été occasionné par une commotion morale intense. 
I1 est même intérewant de noter que c'est au troisième accès seulement qu'un 
diagnostic précis a pu être posé. Très vraisemblablement, notre ma'ade guérira 
puis retombera sous l'influence de tel ou tel facteur. Elle et atteinte d’une 
psychose constitutionnelle que la puerpuíralité a mise en éveil, comme aurait 
pu le faire toute autre influence. Les deux premiers accés ont subi un état 
organique grave, le troisième une violente émotion. Ils ne se seraient. proba- 
blement pas produits sans eux. Ce sont ces cas que M. Magnan considère 
comme des bouffées délirantes survenant chez une prédisposée á ja suite de la 
grossesse, d’une infection, etc. Ils semblent bien relever de la psychose nter- 
mittente. 


Délire de préjudice présénile. 


MM. BOUDON et GENIL. — En somme, nous trouvons chez cette malade 
les principaux caractéres du délire de préjudice présénile de Krepelin. C'est 
bien l'étiologie indiquée par cet auteur, 'e début au seuil de la viei'lesse, chez 
une femme présentant des antécédents familiaux tar's au pont de vue mental. 
Nous trouvons une cause occasionnelle accessoire: la mort d’une sœur de la 
malade. 

Au point de vue symptomatique, ce début a été insidieux et marqué par de 
la méfiance et par un changement d'humeur. Puis se sont installées les idées 
de préjudice relatives à !a propriété : on lui a changé ses bijoux ; on l’a vo'ée ; 
on geet introduit chez elle pendant son absence. D'ailleurs, on est jaloux 
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d'elle; au restaurant, 0h ne lui en donne pas pour son argent. Tout cela répoud 
point par point à la description de Kraepelin. 

Les hallucinations sont absentes, et ces idées dé‘irantes sont le produit 
d'interprétations; el'es sont d'ailleurs puériles (l’histoire des bijoux qu’on a 
changés avant de les voler) : elles sont mobiles et incohérentes. En effet, si le 
fond général du délire est assez stable, ‘es détails en sont fuyants, ineaisissa- 
bles. C’est tantôt une chose, tantôt une autre, qu’on a volée. La malade ne 
se souvient plus le :endemain de telie plainte qu’elle avait formulée la veille. 
Les idées les plus cxtravagantes sont acceptées sans contrôle, même quand 
celui-ci est facile : mise en présence de son livret de caisse d'épargne, la 
malade déclare qu’il a dû être déchiré par les voleurs. Kræpelin parle de 
malades qui, sans même regarder ce oul Je a dans leur porte-monnaie, se 
plaignent d’avoir été volés. 

La malade n’est pas entièrement logique avec ses idées délirantes. Elle se 
plaint toute seule ou à n'importe qui d’avoir ét évolée, mais elle ne songe 
pas à porter une plainte régulière devant le commissaire de police. 

Enfin, nous trouvons chez elle une certaine faiblesse de l'attention, une 
certaine lenteur de l’idéation et une amnésie de fixation qui, pour n'être pas 
aussi complète que chez un presbyophrénique, est cependant indiscutable. 

C'est un délire à base surtout intellectuelle, qui nous semble crorespondro 
à ce que Kræpclin appelle la forme paranoide des états psychopathiques 
présóniles. Lo professeur de Munich établit une différence de pronostic très 
nette entre ces états et la démence sénile proprement dite. Ces délires de 
préjudice préséniles, tout en n'évo.uant jamais vers la guérison, n’abouti- 
raient jamais à la démence complète. 


Un oas d'obsession génitale 


MM. BOUDON et GENIL. — Une lingére 44 ans, raconte que, le 2 mai 
dernier, s'étant rendue á la premiére communion d’une de ses nièces, elle se 
sentit tout à coup envahie par le désir d’avoir des rapports sexuels avec son 
beau-frère. Cette idée domine bientôt tout le champ de sa conscience, et à son 
grand mécontentement, car toute son honnêteté habituelle eo révolte contre 
elle. Les jours suivants, la même idée persiste, avec tous les caractères de 
l’idée obsédante; la malade lutte victorieusement et n’en dit rien à son 
beau-frère. 

Puis, peu à peu, le désir devient moins spécialisé. L'image du beau-frère ne 
domine plus le tableau. La malade éprouve une envie vague, mais persistante. 
d’avoir des rapports sexuels. (Elle n’en a jamais eu depuis la mort de son mari, 
qui remonte à dix ans.) « Cela, nous dit-elle, me donnait l'idée de me rema- 
rier, et, si j'avais trouvé un parti, je me serais remariée tout de suite, dans 
l'espoir qu’une fois mon désir satisfait, mes tourments eussent pris fin. » 

La malade s'explique mal sur la nature exacte des sentiments qu’elle éprou- 
vait, car elle ne s’analyse pas très bien. Son désir ne s’accompagnait d'aucune 
sensation voluptueuse. L'analyse que nous en avons faite nous permet d’affir- 
mer qu'il s’agit bien vraiment, comme elle le disait elle-même, d'une véritable 
obses'on. On y retrouve les caractères de l’idée obsédante. 


Quand on reprend l'histoire de cette malade, on constate que le sobsessions 
actuelles sont secondaires à un état de dépression mélancolique, très atténué, 
sans doute, mais incontestable cependant. On pourrait penser que sa tristesse 
est secondaire à une obsession qu’elle estime déshonorante, mais, — et la 
malade est très catégorique sur ce point, — l'état de dépresion a précédé 
de plusieurs semaines l’apparition des obeessions. 

La possibilité de voir apparaitre des obsessions au cours de la psychose 
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autopsies, avec arrachement ganglionnaire, la béance dure-mérienne était de 
près d’un demi à un centimètre. 


Enfin, une constatation plus grave encore est celle que nous ont montrée 
les examens histologiques : les faisceaux radiculaires arrachés appartenaient 
aux racines antérieures. Sur la coupe on pouvait se rendre compte de la 
dislocation de la région radiculaire antérieure et de la destruction des groupes 
cellulaires de la corne antérieure responsable, alors que la corne postérieure 
et ses cellules ne présentaient aucune modification topographique ou histolo- 
gique appréciable. 

Devant de telles preuves anatomiques grossières, nous n’avons pas persévéré 
plus loin dans nos recherches que nous voulions faire également porter sur 
l’arrachement des rami communicantes et sur le retentissement traumatique 
au niveau du ganglion sympathique. 

La clinique cadre, du reste, bien avec ces faits anatomiques. La clinique 
nous montre, en effet, que lorsqu'on se borne à sectionner les nerfs intercos- 
taux et à étirer les nerfs sans arracher le ganglion rachidien, l'opération 
n'est pas dangereuse, mois elle est inutile. 


Par contre, elle nous montre que lorsque le chirurgien cherche à se rappro- 
cher du trou de conjugaison, le danger augmente et, pour notre compte, nous 
avons déjà observé un cas de mort au cours d’une pareille tentative. 


M. DEJERINE. — J'ai fait pratiquer trois fois dans mon service une inter- 
vention chirurgicale sur les racines postérieures dans des cas de crises gas- 
triques tabétiques. Chez le premier malade, très cachectique par dénutrition, 
on pratiqua l'opération de Færster, le malade mourut le lendemain. Chez le 
second et le troisième, on fit l’opération de Franke, l’un mourut sur la table 
d'opération de pneumothorax double, et l’autre, une femme, ne tira aucun 
bénéfice de l'opération. 


Les lésions de la ohorée do Huntington 


MM. P. MARIE et LHERMITTE. — Si nous essayons de faire une syn- 
thèse rapide et succincte des altérations du système nerveux central, afin de 
dégager parmi celles-ci les plus importantes au point de vue de la genèse 
et de la pathogénie de la chorée progressive et héréditaire, il est indiscutable 
qu’il faut faire place au premier rang aux lésions du cortex et des ganglions 
basillaires, surtout du côté strié. 


Ainsi que nous l'avons montré, tous les éléments histologiques de la sub- 
stance grise corticale et ganglionnaire centrale participent au processus, les 
uns par leur dégénérescence : cellules et fibres nerveuses myéliniques et amyé- 
liniques; les autres par leur prolifération : cellules névrogliques satellites 
(trabantzellen) ou artrocytaires (spinnenzellen), adventice des vaisseaux. 


En dernière analyse, on voit que les lésions de la chorée de Huntington 
présentent une physionomie à part, tant par leur topographie que par leurs 
caractères histologiques, puisque nous ne connaissons pas quant à présent de 
processus qui atteigne avec une aussi haute intensité et tout ensemble le 
cortex fronto-rolandique et le corps strié. 


Ramolissement du noyau rouge 


M. CLAUDE et M'e LOVEZ — L'un de nous a montré à la séance du 
1% février 1912 de la Société de Neurologie, un homme âgé de 56 ans, brigh- 
tique, qui présentait des symptômes qui pouvaient être considérés comme 
l’expression d’une lésion du pédoncule dans la région du noyau rouge Nous 
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rappellerons qu'il s'agissait d'une paralysie complète de la III°’ paire du côté 
droit, d’une paralysie de la convergence et d’une paralysie relative des mou- 
vements de latéralité des globes oculaires vers la gauche. Ces troubles ocu- 
laires étaient associés à des phénomènes d’hémiataxie et d’hémiasynergie 
dans les membres du côté gauche, sans troubles de la motilité, de la sensi- 
bilité ou des réflexes. 


Le malade avait tendance à tomber du côté gauche et ne pouvait se tenir 
en équilibre sur ses jambes. L'existence de ce syndrome, alterne compliqué, 
il est vrai, de manifestations accessoires d’ordre pseudo-bulbaire, nous avait 
vonduit à écrire : « Il se pourrait qu’un foyer de ramollissement pédonculaire 
assez limité et dû à un thrombo-artérite des artères centrales médianes sus- 
protubérantielles de Duret qui se rendent au noyau rouge et au noyau des 
111* et IV® paires ait suffi à provoquer l’ensemble des symptômes que nous 
avons constatés. » 


Il s’agit d’un cas à peu près pur de lésion en foyer de la région du noyau 
rouge, comme l’un de nous l'avait indiqué. 


Il existe donc un syndrome du noyau rouge qui doit être distingué du 
syndrome de Weber et même du syndrome de la calotte et qui se caractérise 
par une paralysie plus ou moins complète de la III° paire du côté de la 
lésion, et des phénomènes d'hémiasynergie, d'hémiataxie du côté opposé, avec 
troubles prononcés de l’équilibration. Ces symptômes et l’absence de paralysie 
motrice sensitive et des modifications des réflexes sont caractéristiques d’une 
lésion limitée de la région du noyau rouge. 


BIBLIOGRAPHIE 


Manuel technique de l'infirmier des établissements daliénés, à l'usage 
des candidats aux diplômes d'infirmiers des asiles, par MM. Roger 
Miçnor et L. MARCHAND. (]n-18, cartonné, de 420 pages avec 95 figures. Paris, 
1912, O. Doin et Fils, éditeurs. Prix : 5 francs.) 


En raison des progrès accomplis dans l'assistance des aliénés, les Asiles 
se transforment peu à peu; ils perdent leur ancien caractère de garderie 
pour devenir des hôpitaux destinés au traitement des maladies mentales. 
Le personnel de ces établissements a dû nécessairement s'adapter à cette 
modification des méthodes d'assistance et les gardiens se sont transformés en 
infirmiers. 

Dans un grand nombre d’asiles, pour faciliter cette évolution et la com- 
pléter, des écoles d’'infirmiers furent fondées; elles donnent l’enseignement 
professionnel et délivrent des diplômes. Les professeurs, qui sont en même 
temps les médecins de l'asile, inculquent aux infirmiers les notions les plus 
élémentaires de l’anatomie et de la physiologie, de l’hygiène, de la pharmacie, 


de Ia petite chirurgie, des soins à donner dans les affections organiques et 
mentales. 


Tous ceux qui ont été chargés de ces cours se sont rendu compte que 
les infirmiers avaient beaucoup de peine à suivre l'exposé oral des con- 
naissances qui leur étaient nécessaires et qu’inhabiles à prendre des notes 
écrites, il leur manquait un manuel où se trouveraient condensées toutes les 
matières des cours. 
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Les auteurs du présent Manuel technique ont évité le double écueil d’être 
incomplets et d’égarer les infirmiers dans des notions superflues pour la tâche 
qui leur est dévolue. Dans l’ouvrage de MM. R. Mignot et Marchand les 
infirmiers trouveront les éléments indispensables pour jouer un rôle intelli- 
gent dans le fonctionnement du service médical d’un hôpital moderne 
d'aliénés. 


L'année éleotrique, par le D' FOREAU DE COURMELLRS. (In-8° de 350 pages. 
Paris 1912, Béranger, éditeur. Prix : fr. 2.50.) 


Ce volume est le douzième que nous présente l’auteur; comme les années 
précédentes, il contient la description des nouveautés en matière d’électro- 
chimie, de lumière, de chaleur, de traction, de télégraphie, d'électricité 
atmosphérique, d’électrothérapie, d’électrophysiologie, de radiothérapie, de 
radiographie, de photothérapie, de radioactivité, etc. 


Les localisations cérébrales, par J. FERRAND. (In-8° de 88 pages. Paris 1911, 
Rousset, éditeur. Prix : fr. 6.50). 


L'étude des localisations cérébrales est entrée dans une phase nouvelle 
depuis quelques années. Les récentes découvertes anatomo-pathologiques 
ayant complètement remis en discussion la question des centres de la corti- 
calité du cerveau et principalement des centres de mémoire et d'images, la 
psychologie a dû tenir compte de ces nouveaux aperçus physiologiques. 


Aussi est-il intéressant d'indiquer l’histoire et les phases du développement 
des localisations cérébrales depuis Bouillaud et Broca jusqu’en 1906, et leur 
état à cette époque au moment de leur apogée. Il est curieux de suivre 
comment ces progrès physiologiques furent interprétés et adoptés par la 
philosophie des associationnistes et par les spiritualistes. 


L'auteur montre ensuite le changement survenu dans toutes ces doctrines 
depuis 1906, les nouvelles acquisitions de la neurologie à la suite des travaux 
sur l’aphasie et la disparition des centres isolés du langage. Ces travaux ont 
obligé les philosophes à abandonner toute la psychologie classique basée sur 
les localisations cérébrales. Aussi les psychologues contemporains cherchent- 
ils à la pensée un substratum nouveau: ils ne croient plus le trouver dans 
la matérialité des phénomènes physiologiques et leurs théories actuelles de 
la connaissance se ressentent de ce bouleversement. 


C’est donc un petit livre d’actualité que nous donne l’auteur, car connaître 
l'historique à la fois médical et psychologique de cette question semble 
indispensable aujourd’hui aux neurologistes aussi bien qu’aux philosophes. 


La Responsabilité atténuée, par L. MATHE. (In-8° de 130 pages. Paris, 1912, 
Vigot, éditeur. Prix : 2 francs.) 


Repoussant tout humanitarisme excessif, le D' Mathé a cherché à orienter 
la marche de la justice à la lumière de l’anthropologie criminelle. Il n’admet 
pas que la justice montre plus de condescendance et de sympathie pour les 
coupables que pour les victimes. Toutefois la peine doit être personnelle et 
n'a d'efficacité que si le condamné la comprend et peut en tirer une modifica- 
tion moralisatrice de son état. Mais si la société doit se préserver contre les 
semi-responsables, elle ne doit pas oublier que ce sont des malades : elle 
doit donc les soigner. 

Telles sont les idées directrices de ce travail que liront avec profit non 
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seulement les médecins légistes et les magistrats, mais encore les pédagogues 
et les philanthropes. 

Après un court aperçu philosophique, l’auteur trace rapidement l’historique 
de la responsabilité atténuée, démontre son existence au point de vue médica] 
et définit le rôle de l'expertise. Il en recherche ensuite les principales causes 
et décrit un certain nombre d’états morbides où lon peut considérer la res- 
ponsabilité comme diminuée.Il fait alors une étude de la responsabilité dans 
toutes les législations existantes et constate que les pays qui l’ont prise en 
considération en ont tiré, comme application pratique, une réduction de la 
peine, ce qui est irrationnel et dangereux. 

M. Mathé discute la sanction, l’exécution de la sanction et l’application 
du traitement dans un établissement spécial, asile-prison. 

Il règle le mode de libération, les mesures de sûreté et de surveillance 
consécutives, prévoit l’organisation des asiles-prisons et des œuvres pour les 
libérés, envisage la question des sourds-muets et termnie par un projet de 
loi très étudié où, avec un égal soin il défend la société contre ces criminels 
et ceux-ci contre l'arbitraire. 

« Ce travail très intéressant, écrit avec autant de savoir que de talent, 
» contribuera à la formation de la science pénale de lavenir, dit M. J. 
» Reinach dans une remarquable préface où il met au point cette question 
» si controversée. Le code pénal de l’avenir organisera la thérapeutique des 
» criminels. Un livre comme celui-ci est l’une des pierres du futur édifice. » 


La maladie de Littie, par M* Loxc-Laxpry. (In-4° de 150 pages, avec figures. 
Paris, 1911, Delarue, éditeur.) 


Cette étude anatomique et pathogénique a été faite dans le laboratoire du 
Prof. Dejerine. Elle se termine par les conclusions suivantes : 


1° Les documents anatomiques établissent que la maladie de Little relève 
de lésions différentes dans leur siège et dans leur nature. 

2° D’après le siège des lésions, on doit distinguer des formes anatomiques 
cérébrales et cérébro-spinales, et la forme spinale pure, décrite par M. De- 
jerine. 

3° Les facteurs pathogéniques sont de deux ordres : les causes infectieuses 
qui agissent pendant la vie intra-utérine, et les traumatismes de l’accouche- 
ment. 

4 La contracture n’est pas seule en cause dans l’explication de l’impotence 
fonctionnelle : lorsqu’elle s’atténue, elle démasque des troubles de la moti- 
lité, qui ont été appelés mouvements choréo-athétosiques ; considérés comme 
des phénomènes surajoutés, ils représentent plutôt une imperfection de la 
motilité volontaire. 

5° L'évolution particulière de la rigidité vers la forme paraplégique, et les 
anomalies de la motilité volontaire sont la conséquence de (attente précoce 
des centres nerveux. Ils représentent le fonctionnement d'un névraxe frappé 
dans le cours de son développement, et, s’adaptant à ses lésions par l’organi- 
sation de phénomènes de suppléance. 

6° Cette interprétation physiologique, commune à toutes les diplégies con- 
génitales, qu’elles datent de la vie intra-utérine, ou du moment de la nais- 
sance, permet de les rassembler dans un même groupe, sous la dénomination 
de maladie de Little, en raison de celui qui en a fait la première description. 


TRAVAUX ORIGINAUX 





Disoours Inaugural de M. le Professeur Brachet (1) 
prósident de la Société de Neurologie 


es 


MESSIEURS, 


Avant d'entendre les rapporteurs résumer leurs conclusions sur 
les questions mises à l’ordre du jour du Congrès, il est d’usage que 
le président d’une des deux sociétés réunies ici, fasse une communi- 
cation inaugurale sur un sujet de son choix. M. le D’ Beesau a voulu 
me laisser cette tâche ; je le remercie de la confiance qu’il m’accorde, 
mais il en résultera pour vous que, tenant À rester dans les limites 
de ma compétence, je devrai vous entraîner, pendant quelques 
minutes, dans un domaine où la thérapeutique n’a rien à voir et où 
la pathologie a bien peu de chose à gagner. 

Je voudrais, en prenant comme exemple le système nerveux, dont 
tous ceux qui sont ici ont fait l’objet spécial de leurs études, mon- 
trer comment les anatomistes et les physiologistes d’une part, les 
embryologistes de l’autre, sont amenés à envisager de façon diffé- 
rente des questions pourtant identiques dans leur essence. Leurs 
recherches portent cependant sur les mêmes animaux, maïs tandis 
que les premiers ne les voient que dans leur état adulte, les autres 
assistent à l’édification de leurs organes et à l’établissement pro- 
gressif de leur activité fonctionnelle. 

Prenons un animal élevé dans la série, un mammifère par exem- 
ple, ou même Phomme; il est composé d’un grand nombre d’or- 
ganes et de tissus, associés entre eux par un vaste système nerveux, 
dont les éléments s’insinuent partout et se mettent finalement en 
connexion avec la moelle épinière ou l’encéphale. 

Il n’est pas un point de l’organisme où des fibres nerveuses ne 
se ramifient ; les plexus qu’elles forment sont bien plus abondants 
et plus délicats que ne peuvent l’être les plus fins réseaux sanguins 
ou lymphatiques; car il n’y a pas une cellule épithéliale qui ne soit 
en rapport avec une ou plusieurs fibres nerveuses. 

Dans l’ensemble du système nerveux, il y a. au point de vue ana- 
tomique et fonctionnel, des groupements à distinguer, et je n’ai pas 
besoin d’insister ici sur la façon dont l’encéphale, la moelle épinière, 
les nerfs cérébro-spinaux et le grand sympathique se répartissent la 

| | eg 

(1) Discours d'ouverture du VIIe Congrès belge de Neurologie et de Psy- 
chiatrie (Tournai-Ypres, 29-30 septembre 1912). 
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tâche totale à remplir. Ce qui est essentiel, c’est que cela travaille 
harmonieusement, c’est que tous les organes jouent leur rôle quand 
il le faut et dans la mesure qu’il faut; la coordination stricte de tous 
les processus qui se passent dans un organisme et l’harmonie dans 
le fonctionnement de tous Îles organes sont les conditions fondamen- 
tales de la vie, et c’est par le système nerveux au’elles sont réalisées. 
Tout organisme animal se compose de groupes de cellules assem- 
blés entre eux; ce qui cimente ces groupes, Îles fait vivre d’une vie 
commune, les unit pour en faire un être vivant, c'est le système 
nerveux. 

Te ne puis cenendant passer ici sous silence {a notion des hor- 
mones aui, nouvelle encore dans Îa science, promet de ieter tant de 
lumière sur les connexions phvsinloginues qui existent entre les 
organes éloignés. Elle n’a nas diminué l’imnortance réelle des nerfs: 
elle l’a nrérisée, au contraire, en les débarrassant d’une série d’attri- 
buts dont hinlogistes et médecins Îles avaient pratifiés sans motifs 
plausibles. Trov longtemps, en effet. an a aualifié de nerveux tout 
ce aue lon ne comprenait pas immédiatement, ou tout ce que l’on 
ne nouvait pas ranger sous une autre Tubrique. 

Mais ie n’insiste nas davantage sur le rôle du Svstème nerveux 
dans loroeanisme adulte. et an tableau que le viens d'esquisser, je 
voudrais comoarer l’œuf fécondé et les premiéres formes embryon- 
naires oui lui succèdent. 

Anatomiaquement. l’œuf. anrès au’il a ¿té pénétré nar un snerma- 
tozoïde, est une cellule complète : 1’entends nar lA qu'il se comnose 
d’une masse de nrotanlasme, avec des enclaves nluS ou moins abon- 
dantes, d’un novau et d'un centrosome. Phvsinlogiauement, if est 
fort comnliaué, nuisau’il a la nropriété de former un organisme 
semblable à ceux dont il procède. 

Dès auë cet œuf fécondé trouve des conditions de milieu favo- 
rables, il commence À se dévelonner. Au début. il ne fait ane Se 
diviser. et les premières cellules aui se constituent ainsi ne montrent 
nas de différences structurales importantes. Mais hientôt. les mitoses 
se mıltinliant. les cellules se orounent en des formes embrvonnaires 
de plnS en plus comnliexes, dans lesauelles annaraïssent peu À peu. 
var des modelages nouveaux et des différenciations variées. les pte- 
mières ébauches des régions du corns, des svstèmes d'organes et 
enfin des organes eux-mêmes. Or, pendant aue se constituent toutes 
ces ébauches, et fusau’à ce que la plupart d'entre elles soient édi- 
fiées, il n’y a nas de système nerveux périvhériqué, ni de erand 
svmnathique. lís ne se montreront que plus tard, vers le moment 
où commencera l’histogénèsé des organes et des tissus. auand Tes 
cellules siv disnoseront de facon à pouvoir bientôt fonctionner: 
alors seulement ils entoureront ces organes de leurs réseaux, et les 
mettront, d'autre part, en connexion avec Îles centres. 
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Tout ceci nous permet de tirer une conclusion d’une grande im- 
portance, c’est que le système nerveux, s’il est l’ordonnateur et le 
régulateur de la fonction des organes, ne joue aucun rôle dans leur 
formation. Qu'il intervienne plus tard dans leur croissance, cela 
n’est pas douteux, mais il s’agit alors d’une autre question que celle 
que je traite en ce moment. 

Nous devons maintenant examiner de plus près les modalités selon 
lesquelles se forment les rudiments des premiers organes embryon- 
naires. L’œuf fécondé, je l'ai déjà dit tantôt, est bien autre chose 
qu’une simple cellule; quelle que soit l’espèce animale à laquelle il 
appartienne, il renferme en lui toute l’énigme de la continuité de 
la vie et de la genèse des organismes. Sa structure et sa composition 
font de lui un mécanisme délicat qui n'attend que des conditions 
de milieu favorables pour se déclancher. Ce déclanchement une fois 
produit, le développement se poursuit suivant des lois rigoureuses 
et ses résultats se compliquent progressivement, dans un ordre stric- 
tement déterminé. Les divisions cellulaires, puis l’édification des 
ébauches se succèdent ou! se pénètrent, mais en affectant, dans toutes 
les ontogénèses d’une même espèce animale, des relations iden- 
tiques. 

De même que nous avons vu, dans l'organisme adulte, que tous 
les organes ne sont que des parties étroitement solidaires du tout, 
qu'une harmonie parfaite règne dans leur fonctionnement et permet 
les manifestations d’une vie normale et complète; de même, dans 
l'œuf en voie de développement, un lien unit les diverses régions 
et si chaque ébauche suit une évolution propre, elle n'apparaît 
cependant pas moins comme une des parties constituantes d’un 
tout. 

Chez l'adulte, il y a dans tout le corps des nerfs et des ganglions 
nerveux; chez l'embryon, jusqu'aux stades dont il est question ici, 
il ny a aucun élément anatomiquement comparable. En effet, si 
les rudiments du système nerveux central se montrent peu de temps 
après la gastrulation, d'assez nombreux stades encore se succéde- 
ront avant qu’on ne puisse déceler les traces des nerfs périphériques 
et du grand sympathique. 

Néanmoins, je dois le répéter encore, harmonie dans le dévelop- 
pement est aussi grande que l’harmonie dans le fonctionnement ; je 
dirai même qu’elle est souvent plus grande. En effet, si l’on entre 
un peu dans le détail des processus, on aperçoit bientôt que les pre- 
miers segments résultant de la division de l’œuf, et mème les pre- 
mières ébauches qui naissent de ces segments, abandonnent presque 
toujours, au profit de l’ensemble, une partie plus ou moins grande 
de leurs propriétés : un blastomére qui, lorsqu'il reste uni à ses 
congénères, donne naissance à telle région déterminée du corps, 
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pourra produire beaucoup plus, voire un organisme entier, si, en 
l’isolant artificiellement, on le force à se développer en dehors de 
ses connexions normales. C’est ainsi qu’on a été amené à recon- 
naître aux diverses régions de l’œuf, une potentialité totale dont 
une partie reste virtuelle dans l’ontognèse régulière, et une poten- 
tialité réelle, qui s’y manifeste effectivement. 

En envisageant les choses sous leur vrai jour, on arrive donc à 
conclure que la coordination dans le développement des parties a 
sa base dans une réduction des propriétés fondamentales de cha- 
cune d’entre elles, au profit du tout. 

L’interdépendance des diverses régions de l’embryon se mani- 
feste parfois avec une netteté surprenante et sous des aspects inatten- 
dus. C'est ainsi que, récemment, Dürken (Zeitsch. f. wiss. Zool. 
Bd. 99. 1911), dans un fort intéressant travail, a constaté que si, 
à une larve de grenouille, on enlève l’ébauche de l’un des membres, 
au moment où elle est encore à peine visible, et si on en empêche 
la régénération, non seulement ce membre ne se forme pas, mais 
en outre les trois autres restent rudimentaires ou contrefaits. L'arrêt 
de développement local produit brutalement par l’opération, a rompu 
J’harmonie générale et retenti sur les matrices formatives des autres 
membres, en même temps que sur les parties du système nerveux 
central qui leur sont destinées. Celui-ci présente en effet des mal- 
formations étendues et bilatérales. 

Cet exemple a une valeur démonstrative suffisante pour préciser 
ma pensée. Aussi bien n’ai-je pas l'intention d'analyser dans le 
détail les données qui sont la charpente de cette note; cela m’en- 
traînerait trop loin et cela prendrait au Congrés un temps qui lui 
est compté. 

J'ai insisté déjà sur le fait que jusqu’au moment où la plupart 
des organes essentiels sont ébauchés, il n’y a, dans l’embryon, 
aucun élément nerveux auquel on puisse attribuer une influence 
formative quelconque. 

La gouttière médullaire, lorsqu'elle apparaît, est sans aucune 
connexion anatomique directe avec les parties situées en dehors 
d’elle, même les plus voisines. Néanmoins l'harmonie fonctionnelle 
— car le développement est en réalité une fonction et même la 
fonction essentielle de l’œuf fécondé — est aussi rigoureusement 
déterminée et réglée dans l'embryon que chez l’aduite. 

À quoi est-elle due? Quelles causes reconnaít-elle? Comment et 
à quel moment s'établit le mécanisme dont elle est la conséquence ? 
Quel est son pouvoir réel et quelles sont ses limites? Ce sont là des 
questions qu'il m’est impossible d'envisager ici; tous les efforts des 
embryologistes modernes tendent à en chercher la solution, et il 
vaut mieux ne pas les distraire de l’énorme travail d'analyse qu'il 
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leur reste à faire en les contraignant de discuter des solutions hâtives 
et superficielles, dont la science n’a aucun profit à tirer. 

Toutefois, des constatations objectives que je viens d’exposer 
sommairement, on peut tirer quelques indications précieuses pou- 
vant servir de lignes directrices dans l'étude de problèmes fort 
importants pour ceux qui se consacrent à l’histologie et surtout à 
Phistogenèse du système nerveux. Un grand sujet de discussion, 
pour eux, est le suivant : les nerfs périphériques, qui tirent leur 
origine des centres nerveux, n'apparaissent avec des caractères 
définis, qu’à des époques relativement avancées du développement 
embryonnaire. Ils croissent en direction centrifuge et finissent tou- 
jours par atteindre les endroits où ils se terminent normalement. 
Lorsque ce travail est achevé, tous les organes sont reliés entre eux 
et avec les centres par des réseaux de nerfs et des amas ganglion- 
naires dont les dispositions anatomiques sont fixes et constantes. 


Quelles sont donc les lois qui président à toute cette organisa- 
tion ? Quelles sont les influences qui guident un nerf en croissance, 
qui font qu’il ne se trompe jamais de chemin et qu’il atteint tou- 
jours l'organe auquel il est destiné à 1'exclusion de tout autre ? 

Bien des hypothèses ont été émises pour expliquer ces faits, et 
à mon avis, la théorie de l’odogenèse, formulée il y a quelques 
années par mon collègue Dustin, dans un intéressant mémoire, est 
celle qui cadre le mieux avec l’état actuel de nos connaissances. 
Mais remarquons bien que l’odogenèse, aussi bien que le neuro- 
tropisme de Cajal sont des notions d’histogenèse et non pas d'em- 
bryologie à proprement parler. Le problème posé devant l'embryo- 
logiste, et c’est aussi celui que j'envisage ici, est de savoir pourquoi 
l’odogenèse s'exerce dans un sens déterminé, c'est-à-dire pourquoi 
les nerfs, dans leur croissance du centre vers la périphérie, sont 
soumis à l'influence de facteurs préexistants qui les obligent à pous- 
ser comme ils doivent le faire pour réaliser la disposition normale 
dans l'organisme adulte. 

Je crois qu'il est possible de donner à cette question une réponse 
assez satisfaisante, concordant avec certains faits connus, et, dans 
ce qu'elle a d’hypothétique, susceptible de vérification objective. 

Il est incontestable que, bien avant que des neurofibrilles ne soient 
décelables par les méthodes spécifiques, il existe, chez l'embryon, 
des traînées de cellules, issues des ébauches du système nerveux 
central, qui S’étendent et se ramifient entre les organes et dans le 
mésenchyme. Ces traînées forment, sans doute, une sorte de réseau 
nerveux primaire qui prépare les voies aux fibres nerveuses propre- 
ment dites, secondaires, et aux amas ganglionnaires du grand sym- 
pathique. On ne peut dire encore si ce réseau primaire jouit d’une 
fonction nerveuse, au sens où nous entendons ce mot chez l'adulte; 
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sûrement elle est plus rudimentaire; son rôle, à ce point de vue, se 
borne peut-être à une coordination dans la différenciation des 
organes et des tissus. En revanche, on ne risque guère de se trom- 
per en affirmant que le réseau primaire joue un rôle essentiel dans 
l’odogenèse des nerfs définitifs, qu’il forme une charpente qui se 
complique avec la progression du développement et sur laquelle 
s’accrochent, dans leur accroissement, les neurofibrilles des nerfs 
définitifs. Joue-t-il un rôle formateur, comme le veut la théorie cate- 
naire, ou sert-il purement de tuteur, comme le voudront les neuro- 
nistes orthodoxes ? Il importe peu au point de vue où je me place 
ici. Mais vous vous serez peut-être déjà dit qu'en raisonnant ainsi, 
je n'ai fait que reculer le problème à résoudre. En réalité, je lui en 
ai substitué un autre qui se résume en la question initiale de savoir 
sous quelles influences le réseau cellulaire primaire s’est lui-même 
constitué. 

Que l’on se rappelle l’harmonie du développement de l’œuf dès 
ses premières manifestations, que l’on songe aux corrélations de 
croissances et de différenciations qui commencent avec la segmen- 
tation de l’œuf, et qui persistent jusque chez l’adulte. Elles s’y con- 
tinuent dans un ensemble de fonctions complexes, systématique- 
ment reliées entre elles, et permettant ainsi à l’organisme de vivre 
sa vie physiologique. 

Alors une série de faits s’enchaînent et prennent une valeur expli- 
cative. UU n’y a pas de système nerveux périphérique dans l'œuf, 
dans la gastrula, dans le jeune embryon, mais il y a des courants 
plasmatiques qui, résultant du métabolisme général, réunissent les 
parties entre elles et les rendent solidaires du tout. Plus tard, pro- 
bablement le long de ces courants, des traînées cellulaires issues de 
l’ébauche médullaire, s'engagent et s'étendent en se ramifiant. 
Enfin, quand les organes formés commencent à prendre la structure 
adéquate à leurs fonctions, quand ils se préparent à travailler, 
l'organisme se complète en remplaçant par des fibres et des nerfs 
“histologiquement parfaits, les colonnes de cellules qui avaient suffi 
jusqu'alors. 

Le système nerveux définitif assure ainsi, chez l’adulte, une fonc- 
tion qui s’est prodigieusement compliquée, mais qui existe depuis 
le moment où un spermatozoïde a pénétré dans l’œuf. 

Ainsi se vérifie clairement l'exactitude de ce que je disais en 
commençant : des questions identiques dans leur essence changent 
d'aspect selon l'objet dans lequel on les étudie; elles en changent 
même tellement, qu’elles paraissent ressortir de disciplines diffé- 
rentes. 1l semble y avoir un monde entre vos préoccupations scien- 
tifiques et les miennes; majs il suffit que nous sortions du travail 
d'analyse qui est la source’ la plus précieuse du progrès de nos con- 
naissances, et que noué nous élevions un moment au-dessus du 
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détail de nos recherches journalières, pour que nous nous sentions 
en communion d'idées par la sensation nette que nous travaillons 
à la même œuvre. 

Messieurs, je ne retiendrai pas plus longtemps votre attention 
que d’autres sujets sollicitent, et je laisse la parole aux auteurs des 
rapports et des communications. 


Un oas d'’impuissance asthénique (1) 


par M. le D” Croco 


(Présentation du malade) 


D..., ágé de 34 ans, peintre, m'est envoyé, il y a quelques jours, par 
l'urologiste P. Denis. Son père est mort accidentellement à 55 ans; sa 
mère a succombé å une affection cardiaque; un frère et deux sœurs sont 
bien portants. Le patient a été traité, il y a quinze ans, dans mon service 
à l'hôpital de Molenbeek, pour colique saturnine; il a eu des convulsions 
infantiles et présente un strabisme assez marqué. 

Les accidents satumins ne se sont pas reproduits, mais D... accuse 
des habitudes onanïiques invétérées datant de l'âge de 12 ans; il attribue 
son affection actuelle à ses excès solitaires. 

Depuis quatre ou cinq ans, il remarque que sa puissance sexuelle dimi- 
nue progressivement; depuis deux ans, elle a totalement disparu. Au 
début, le patient avait encore des érections et des pollutions ; progressive- 
ment toute manifestation sexuelle a disparu. 

Les réflexes, tant tendineux que cutanés, sont normaux; il n'y a aucun 
signe de lésion médullaire ni cérébrale. 

Mon collègue P. Denis a soumis D... à l’Yohimbine Riedel sans résul- 
tat; après quelques séances de galvanisation de l’urètre, survient une 
amélioration : le malade peut avoir un coît relativement facile. Mais 
depuis, l'impuissance complète a reparu. La spermine Poehl n'a rien 
donné. M. Denis a soigneusement cxaminé l'urétre, la prostate et les 
testicules sans rien relever d’anormal. 


Je vous présente ce cas parce qu’il appartient à un groupe de 
malades que nous rencontrons assez fréquemment et au sujet des- 
quels nous sommes souvent embarrassés. L'étude des impuissances 
me paraît très peu complète : les auteurs admettent en général deux 
variétés d’'impuissances : les organiques et les psychiques. Les pre- 
mières sont dues à des altérations organiques des centres nerveux ou 
des organes sexuels et particulièrement des testicules; les secondes 





(1) Communication à la Société belge de Neurologie (29 juin 1912.) 
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ont pour cause un facteur psychique, une auto-sugges-tion, une 
association d'idées peu favorable à l'érection; le type de ces der- 
nières a été spirituellement décrit dans un vaudeville récent inti- 
tulé : Vous n'avez rien a déclarer? L*auteur a imaginé la situation 
de deux jeunes mariés, interrompus dans leurs épanchements par 
un douanier brutal qui, au moment opportun, clame cette phrase : 
« Vous n'avez rien à déclarer ? » Il est facile de comprendre que 
cette apparition intempestive calma instantanément les ardeurs du 
mari. Mais où l’auteur se montre plus fin psychologue, je dirai fin 
psychopathe, c’est lorsqu'il nous représente ensuite ce mari devenu 
impuissant par l’obsession du douanier qui lui apparaît chaque fois 
qu'il veut se rapprocher de sa femme : l’idée du coït s’est, dans son 
esprit, à tel point associée à celle du douanier que ce dernier appa- 
raît ensuite au jeune mari chaque fois qu’il veut accomplir l'acte 
conjugal. C’est bien là le mécanisme des impuissances psychiques 
qui consistent dans une véritable distraction du sujet dont l’esprit 
est hanté par une idée étrangère à celle, toute naturelle, du coit; 
ces malades vous diront tous qu’ils ont des érections, qu'ils ont le 
désir de la femme, mais que l'érection cesse au moment du rappro- 
chement. Les uns sont alors hantés par l’idée qu'ils seront insuff- 
sants, ils ont le ‘trac; les autres sont obsédés par la crainte d’une 
contagion, d’autres sont poursuivis par la peur de la grossesse, 
d’autres encore ont des scrupules, pensant qu’ils vont commettre 
une mauvaise action; certains vous diront qu’ils sont obsédés par 
l’idée que la femme leur est infidèle, qu’elle pense à un absent, 
qu’elle simule la passion, qu’elle Songe à autre chose, etc., etc. 

Quel que soit le thème de l’idée parasite, il consiste toujours dans 
l’introduction d’une 1dée anormale qui joue le rôle d’inhibition, qui 
contrecarre l'instinct naturel et paralyse le sujet comme la phobie 
paralyse l’obsédé. Mais, pour que l’idée parasite aboutisse à lim- 
puissance, il faut, comme pour l’obsession inhibitrice, qu’elle soit 
déprimante et provoque une certaine angoisse. Telle l’idée du doua- 
nier, celle de l'insuffisance, celle de la contagion, la crainte de la 
grossesse, les scrupules, les remords, l’infidélité de la femme, sa 
simulation, etc. 

La nature déprimante et angoissante de l’idée est si nécessaire à 
la production de l’impuissance psychique que les sujets eux-mêmes 
vous diront qu’ils peuvent coïter avec une fille dont l'opinion leur 
est indifférente, tandis qu’il leur est impossible d'aboutir avec une 
femme dont le mépris leur causerait de la peine. 

J'en arrive ainsi à conclure que l'impuissance psychique résulte 
d’une obsession déprimante et angoissante. 

Notre sujet n’appartient pas à ce genre de malades : il n’éprouve 
aucune anxiété, il n’a pas d'idée parasite; il n’a plus d'érection. 
L'examen du spécialiste P. Denis excluant l’existence d’une im- 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 409 


puissance organique génito-urinaire, mon examen me permettant de 
rejeter l’hypothèse d’une lésion cérébrale ou médullaire, nous nous 
trouvons donc en présence d’un cas non catalogué. 

Mon confrère s'est-il trompé en écartant ce malade du cadre des 
impuissants organiques? Ai-je fait erreur en ne le considérant ni 
comme un cérébral, ni comme un médullaire, ni comme un psy- 
chique? Je ne le pense pas. Je pense plutôt, parce que j'en ai observé 
plusieurs exemples, qu’il existe une troisième variété d’impuissants 
qui ne doivent leur infirmité ni à une lésion des organes génitaux, 
ni à une lésion des centres nerveux, ni à un mécanisme purement 
psychique. Je crois qu’il existe des impuissants par asthénie pure 
et simple du centre de l'érection, par fatigue de ce centre, par sur- 
menage, comme il existe des psychasthéniques purs qui ne doivent 
leur asthénie cérébrale qu'au surmenage de leur cerveau. 

A côté des impuissants organiques et psychiques, devraient pren- 
dre place les impuissants asthéniques qui présentent une inhibition 
du centre de l’érection sans altération organique quelconque et sans 
intervention psychique bien caractérisée. 

Je crois les impuissants asthéniques très nombreux et je les crois 
beaucoup plus facilement curables que les autres. Nous savons tous, 
en effet, combien peu brillants sont les résultats thérapeutiques dans 
les impuissances organiques dont le pronostic dépend uniquement 
de la lésion nerveuse ou sexuelle difficile à atteindre. Nous savons 
aussi combien rebelles sont les impuissances psychiques dues à 
l’obsession angoïissante que l’on ne déracine que péniblement. 

Dans les impuissances asthéniques, il s’agit de réveiller le centre 
de l’érection, inhibé par surmenage : un traitement général et local 
approprié peut aboutir à un résultat relativement rapide. J'aurai 
l’occasion de vous remontrer ce malade dans quelques mois et j'es- 
père vous le présenter alors guéri. 


Tumeur de l’Angle ponto-cérébelleux 


par M. le D" GEERTS 


De nombreux travaux ont été consacrés, au cours des dernières 
années, à l’étude des tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux. 

L'histoire de la malade que nous avons pu observer avec le doc- 
teur Marcel Danis, présente certaines particularités intéressantes qui 
nous paraissent justifier sa publication. 


La malade Th..…., âgée de 22 ans, se présente à la consultation du ser- 
vice d'ophtalmologie de l'hôpital Saint-Jean, le 22 juin 1911. 
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Antécédents. — Nous ne relevons rien de particulier dans l’hérédité 
de la malade. Les parents et les frères sont en bonne santé. Une sœur 
est morte de fièvre typhoïde. 

Vers l’âge de six ans, la malade a subi diverses interventions ortho- 
pédiques (bandages plâtrés et appareils de soutien). 

A dix ans, elle a subi une section de l'aponévrose plantaire. La marche 
de la malade est restée anormale. 

En 1903, la malade constate que la force musculaire des mains dimi- 
nue. 

En 1908, elle ressent des bourdonnements- d'oreilles, l'ouïe diminue 
progressivement. Une surdité complète s'établit. 

En même temps s'établit une légère paralysie des cordes vocales. En 
1909, la malade éprouve de la difficulté de parler, de respirer, de déglu- 
tir, elle suffoque au moindre effort. 

Peu après, la vue diminue, et depuis quelques mois, les changements 
brusques provoquent l’apparition d’un brouillard devant les yeux. 

La malade a ressenti une céphalée très violente, localisée au sommet 
du crâne et à la région occipitale. 

Elle est sujette à des vomissements fréquents, incoercibles. 

Examen de la malade. — Odorat : les odeurs sont perçues et recon- 
nues. 

Vue : l’acuité visuelle est de 0,8 à droite, de 0,2 à gauche. 

Le champ visuel n’est pas rétréci. À gauche cependant, il existe un 
scotome central dans le méridien horizontal (20 à 40° temporal). 

Il n’y a pas de dyschromatopsie. 

Il existe une papille de stase bilatérale. Les veines sont fortement dila- 
tées et tortueuses. La papille gauche est plus congestionnée que la droite. 

Les muscles droits supérieurs, inférieurs, internes, et les petits et 
grands obliques ne présentent aucun trouble. 

Il n’y a pas de ptosis, pas de troubles pupillaires. 

Il existe de la diplopie homonyme dans le regard à gauche (parésie du 
droit externe à gauche. 

Trijumeau : il existe à gauche une hypoesthésie très nette de la peau 
du front, du nez, de la paupière supérieure, de la conjonctive, de labo- 
lition du réflexe cornéen. 

Une diminution légère de la sensibilité de la peau de la joue, de la 
paupière inférieure, de la muqueuse de la lèvre supérieure. Il n’y a pas 
de salivation abondante; la perception du goût est nette dans les deux 
tiers antérieurs. 

Facial : parésie de l’orbiculaire gauche, pas de déviation de la pointe 
de la langue; la luette est déviée à gauche, le pilier du voile est parésié ; 
le voile fonctionne suffisamment bien. 

Nerf auditif (1) : bourdonnements fréquents. Tympan gauche légère- 
ment congestionné, tympan droit un peu rétracté. 


a) Nerf cochléaire : surdité complète bilatéralement. 


(1) L'examen de l'oreille et du larynx a été fait par MM. Buys, Delsaux et 
Jauquet. 
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L'examen acoumétrique donne les résultats suivants : 

L'épreuve de Schwabach (application du diapason sur la mastoïde pour 
mesurer la durée de perception) est raccourcie. 

L'épreuve de Rinne est négative (le diapason placé près de l'oreille 
cesse d’être entendu; posé sur la mastoïde, la vibration est sentie). 

L'épreuve de Weber est centrale. 

Le bruit de montre est perçu par transmission osseuse à droite. 

Le monocorde de Struycken n’est perçu ni par l’air, ni par l'os. 

b) Nerf vestibulaire : le Barany froid à 20° et chaud à 45° est sans 
aucune réaction nystagmique et ne modifie en rien la tendance à tourner 
la tête de la malade vers la droite ou vers la gauche. 

La malade étant à genoux sur un fauteuil, un courant électrique de 
3 milliampères, par la méthode unipolaire (cathode sur le tragus), ne 
donne aucun résultat ni à la fermeture, ni à l'ouverture. 

Le nystagmus de la rotation est nul, tant par la méthode des dix tours, 
tête en position normale ou tête inclinée en avant, que par la méthode 
de la nystagmographie. 

On note cependant sur les graphiques quelques rares secousses nys- 
tagmographiques vers la droite, et plus fréquemment vers la gauche. 

À noter comme fait tout particulier que, dans quelques recherches 
faites au début des séances, la malade inscrivait au nystagmographe les 
nystagmus normaux des mouvements alternatifs lorsqu'elle faisait des 
mouvements de rotation spontanés de la tête. 

Dans l'épreuve de l'index de Barany, ni la main droite, ni la main 
gauche ne font d'erreurs après dix tours de rotation à droite ou à gauche. 

Glosso-pharyngien : le goût est aboli dans le tiers postérieur de la 
langue. La sensibilité générale de la muqueuse du voile du palais et de 
la muqueuse des piliers est abolie. Le réflexe nauséeux a disparu. 

Pneumo-gastrique : les cordes vocales manquent d’innervation, elles 
restent écartées à leur partie postérieure (paralysie des adducteurs). La 
corde droite est un peu plus mobile. L’arythénoïde droit tend à chevau- 
cher sur le gauche. La voix est enrouée, mais meilleure si ‘a tête est 
inclinée à droite. 

Le pouls est accéléré : 31 au quart (en l'absence de température). 

Réflexes : à la première percussion du tendon, le réflexe rotulien est 
nul; à la deuxième ou troisième percussion, il devient léger. Il est très 
vif à la cinquième ou sixième percussion. 

Pas de réflexes achilléens, pas de Babinski, ni de clonus. 

Il existe une légère atrophie musculaire à droite : circonférence du 
poignet droit, 13 centimètres et demi; du poignet gauche, 14 centimètres ; 
ciroonférence de l’avant-bras droit, 20 centimètres; de l’avant-bras gau- 
che, 21 centimètres. 

Le signe de Romberg est très net; la maade se plaint parfois d'états 
vertigineux. 11 se produit une déviation à droite pendant la marche. 

Pas d’adiadococinésie. 

Pas de convulsions, ni de pertes de connaissances. 

Réaction de von Dungern. Wassermann négatif. Rien d'anormal dans 
les urines, 
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Troubles psychiques : la malade se montre vite fatiguée: elle est intel- 
ligente, mais présente parfois une gaîté anormale. 


Diagnostic : notre malade présente les symptômes généraux d’une 
tumeur intracranienne. 

Symptômes de compression : papille de stase, vomissements, 
céphalée, vertiges, troubles psychiques. 

Symptômes de localisation : les principaux nous sont fournis par 
l'examen du nerf auditif : bourdonnements d'oreille très précoces, 
diminution, puis abolition de l'ouïe. 

L'examen acoumétrique démontre que la fonction auditive de la 
racine cochléaire est complètement abolie. Il en est de même de la 
fonction de la racine vestibulaire : le labvrinthe ne fonctionne plus 
(épreuve de Barany). 

Le nerf facial est moins atteint (parésie de l’orbiculaire gauche) ; 
le trijumeau est entrepris (hypoesthésie) ; il en est de même de 
l’oculo-moteur externe gauche (diplopie homonyme). Le glosso- 
pharyngien et le pneumo-gastrique sont également touchés. 

Il existe, de plus, des lésions cérébelleuses : l’épreuve de l’index 
de Barany montre la lésion cérébelleuse. 

Il existe des troubles de compression des voies motrices : dimi- 
nution de la force musculaire des membres supérieurs et atrophie 
musculaire à droite. 

L'ensemble de ces symptômes fait poser le diagnostic de tumeur 
du mésencéphale, de l’angle ponto-cérébelleux gauche. 

Cette tumeur doit être volumineuse, comme nous permettent de le 
supposer la compression des noyaux bulbaires du côté opposé (sur- 
dité bilatérale), la compression des nerfs mixtes et les troubles bul- 
baires manifestés par la malade. 

L'évolution de la tumeur a été ‘ente et progressive, comme il 
arrive Ja plupart du temps dans ces tumeurs : les premiers symp- 
tômes paraissent remonter à huit ans; la surdité s’établit en 1908. 

Les troubles de la vue se produisirent dès 1909. 

Evolution de la maladie. — Le 18 juillet, l’acuité visuelle de la 
malade était de 0,5 à l'œil droit et de 0,2 à l’œil gauche. 

Craniectomie décompressive : nous basant sur la diminution de 
la vision, nous demandons au professeur Depage de pratiquer une 
craniectomie décompressive. 

Le 25 juillet, sous narcose chloroformique, M. le D' Depage taille 
un large lambeau musculo-cutané occipital á base inférieure, tré- 
pane l'écaille de l'occipital des deux côtés et luxe l'os dans sa tota- 
lité. Les méninges sont intactes, la pression intracranienne est trés 
forte, le cervelet fait hernie. Les méninges ne sont pas ouvertes, le 
lambeau musculo-cutané est remis en place et suturé. 

Les suites de l’opération furent normales, sauf une légère éléva- 
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tion de température dans les premiers jours; au cinquième jour, 
celle-ci atteignit 39°6 et la malade passa une très mauvaise nuit : 
elle eut des convulsions toniques et cloniques des quatre membres 
et de la face. 

Le 26 juillet, au lendemain de l'opération, nous pouvons consta- 
ter à l’ophtalmoscope que la papille droite est moins congestionnée 
et plus pâle, et que la papille gauche est également moins conges- 
tionnée, que les veines sont beaucoup moins gonflées et que la rétine 
présente des foyers de dégénérescence. 

Le 31 juillet, la malade constate elle-même une amélioration sub- 
jective de la vue; la céphalalgie a disparu et la stase papillaire con- 
tinue à diminuer. 

Le 5 août, la malade nous dit que sa vision s'améliore davantage ; 
les veines rétiniennes sont beaucoup moins tortueuses, la stase dimi- 
nue fortement, mais les papilles sont pâles. 

Le 11 août, la malade se plaint d’une forte diminution de la 
vision, la stase et les phénomènes inflammatoires continuent tou- 
jours à diminuer, mais les papilles deviennent toujours de plus en 
plus pâles. 

Le 17 août, nous constatons que la vision du côté nasal à droite 
et du côté temporal à gauche est abolie (hémianopsie homonyme). 

Le 23 août, l’acuité visuelle est de 0,4 à 2,5 mètres à l’œil droit. 
A l'œil gauche, la malade voit passer la main à 25 centimètres du 
côté temporal. | 

Le champ visuel est rétréci concentriquement à gauche; il est 
impossible de le prendre à droite. 

La stase a complètement disparu, les vaisseaux ont diminué de 
volume, mais il existe une atrophie double du nerf optique. 

La malade ne sait plus marcher seule, on est obligé de la sou- 
tenir; la déviation de la marche s’accentue, la surdité persiste. 

L’état général de la malade devient de plus en plus mauvais. 

Deuxième intervention : à la fin du mois de septembre, le pro- 
fesseur Depage se résout à faire une nouvelle intervention : il fait 
la même incision que la première fois, le lambeau est adhèrent aux 
méninges et au sinus; il décolle les méninges en arrière du rocher, 
mais provoque ainsi l’ouverture du sinus; une hémorragie très forte 
se produit et provoque la mort de la malade. La tumeur est alors 
énucléée facilement au doigt. 

Il s'agissait d’une tumeur de l'angle ponto-cérébelleux gauche, 
située en arrière du rocher et au-dessous de la tente du cervelet. 

Malheureusement, à la suite d’un malentendu, il nous fut impos- 
sible d'examiner l'encéphale; la tumeur seule nous fut transmise. 
Elle est ovoide : son grand axe longitudinal a une longueur de 
3,7 centimètres, l’axe transversal a une longueur de 3,1 centimètres. 

Histologiquement il s’agit d’un gliome fuso-cellulaire. 
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Cette observation de tumeur de l’angle ponto-cérébelleux, si clas- 
sique dans ses symptômes et dans son évolution, appelle quelques 
rapides commentaires. 

Elle démontre tout d’abord la nécessité d’un examen oculaire et 
neurologique minutieux dans tous les cas où existent des douleurs 
craniennes et des bourdonnements d'oreilles continus. Ceux-ci sont 
trop souvent attribués à l’existence d’une affection auriculaire, dia- 
gnostic qui fut posé à plusieurs reprises chez notre malade. 

L'amélioration du symptôme douleur et l’amélioration de la vue, 
bien que très passagère chez notre malade, montre que la craniec- 
tomie décompressive doit être faite au plus tard dès que l’apparition 
de la papille de stase vient confirmer le diagnostic de la tumeur. 
Le résultat sera d’autant meilleur que l’opération aura été pratiquée 
plus tôt. 

Dans le cas qui nous occupe, elle aurait dû être faite dès 1910. 

Quelle intervention opératoire doit être choisie dans ce cas? Les 
auteurs sont loin d'être d'accord sur cette question. 

D'’aucuns préconisent l'opération curative : l’extirpation de la 
tumeur. 

La craniectomie décompressive, bien que n'étant pas toujours 
exempte de dangers, doit être pratiquée dès que les signes d’hyper- 
tension cérébrale sont manifestes (stase papillaire, céphalée). 

Elle donnera, dans bien des cas, des résultats suffisants : dans 
son beau travail, Jumentié signale un malade de Babinski, trépané 
en 1908, qui a vu disparaître ses symptômes d’hypertension et dont 
l’état est resté le même depuis trois ans. 

Dans notre cas, la craniectomie donna encore un résultat passa- 
ger. Malheureusement l'intervention venait trop tard, la lésion du 
mésencéphale et des nerfs optiques était trop profonde. 
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Séance du 29 juin 1912 


Un cas d'impuissance asthénique 
(Présentation du malade) 
M. CROCO. (Voir p. 407.) 
Discussion. 


M. BIENFAIT. — La prostate possède un réseau nerveux trés abon- 
dant et d’une grande importance, parce qu'il exerce un retentissement 
sérieux sur tout le reste du système nerveux. 
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Les excès qui en amènent le surmenage et les inflammations qui occa- 
sionnent une irritation continue, sont souvent la cause de paresthésies 
qui conduisent à des névroses. 

Le massage de la prostate, en dégageant les culs-de-sac glandulaires 
et en agissant sur la circulation, exerce une action très favorable. I est 
surtout indiqué si, en dehors d’une inflammation aiguë, la prostate est 
quelque peu tuméfiée et douloureuse; en ce cas, il existe souvent des 
noyaux indurés. 

J'ai soigné un malade nerveux atteint d’impuissance, qui semblait être 
de nature névrosique, et cela sans grand résultat, jusqu’au jour où je 
l’ai envoyé à un urologue. Celui-ci a pratiqué avec succès le massage de 
la prostate. 


M. CROCQ. — Dans le cas présent, l’urologiste P. Denis a écarté 
catégoriquement toute lésion des organes génito-urinaires. 


M. SANO. — A cóté des impuissants organiques et des impuissants 
psychiques, nous trouvons encore : 

1° L’impuissance des dégénérés ; 

2° L’impuissance précoce. 

Dans ce dernier cas, l'impuissance apparaît, plus ou moins complète, 
à un âge peu avancé. 

Le malade doit peut-être être classé dans cette dernière catégorie. 

Il serait intéressant de savoir si l’onanisme manifesté par le malade 
a été spontané ou acquis par contagion. L’onaniste spontané est souvent 
un dégénéré. 

En ce qui concerne la thérapeutique à employer dans ces cas, je n'ai 
guère recours à certains produits très préconisés qui ne m'ont donné 
aucun résultat. Dans certains cas, le massage de la prostate agit utile- 
ment. J'ai eu l’occasion de voir, chez un impuissant, taré du système 
nerveux, resté vierge, ne présentant pas de prostatite,, le massage pro- 
voquer l'érection. 

Certains résultats peuvent également être obtenus par l'excitation du 
territoire en rapport avec la fonction : la galvanisation de l’urètre. Dans 
ce cas, la suggestion ne me paraît pas devoir être admise. 


M. BOULENGER. — Avant d'éliminer tout traumatisme mental pour 
le cas présenté par M. Crocq, je crois qu'il serait bon de procéder à 
l’analyse mentale du sujet, suivant les procédés de Freud. On cite dans 
la littérature de ces cas où le malade, ignorant consciemment lui-même 
l'origine de son affection mentale (phobie), retrouve, par l’analyse men- 
tale, la cause oubliée ou restée dans le subconscient. D'ailleurs il y a 
avantage à procéder ainsi, vu que cette méthode de recherche est en 
même temps un traitement capable d'amener la guérison du sujet. 


Le sujet ici présent a pu aussi, à cause de sa masturbation même, 
produire petit à petit cet état, cette idée d’impuissance résultant de ses 
pratiques. Il y aurait, selon moi, plus d'épuisement mental que d’épuise- 
ment du centre nerveux. Nous ne connaissons du reste pas d'exemple 
d'épuisement d'un centre nerveux par hyperfonction de l'organe qu'il 
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excite. Les orateurs très diserts ne deviennent pas muets par leurs excès 
de parole; les cyclistes ou les sportsmen n'épuisent pas leurs centres 
moteurs spinaux; de même, les gens qui crachent et salivent beaucoup 
sous l'influence du tabac, n’épuisent pas leur centre moteur de sécrétion 
salivaire. 

Au contraire, l’état mental de ce masturbateur est à peu près certaine- 
ment le suivant : il fait de l’onanisme par habitude puis, l’acte terminé, 
il le regrette, il est déprimé, il voudrait se corriger, mais il en incapable ; 
alors il se représente mentalement qu’il va devenir impuissant par ses 
excès et bientôt l’inhibition mentale se produit. 

Mais, de plus, je pense que ce sujet est un dégénéré; ses convulsions 
dans le jeune âge indiquent de l'alcoolisme probable des parents,, morts 
jeunes du reste tous deux. La mère a-t-elle bu pendant l'allaitement? 
C'est probable. 

En tous cas, voici une deuxiéme raison pour qu'une phobie s'installe 
chez oe sujet. | 

En résumé, j'’admets difficilement l'hypothèse de l’épuisement de son 
centre moteur spinal de l'érection; je crois plus facilement á de 1'inhibi- 
tion mentale et le procédé de Freud pourra démontrer à M. Crocq si, oui 
ou non, il y a eu un traumatisme ou des traumatismes psychiques. 


M. SANO. — Le malade nous raconte que son onanisme débuta spon- 
tanément vers 14 à 15 ans. Ce qui doit le faire considérer comme un 
dégénéré possible. 


M. FERON. — Plusieurs membres ont, à juste titre, insisté sur l’im- 
portance des facteurs psychiques. Dans le cas actuel, je considère que la 
cause de l'impuissance semble bien être l'épuisement par déviation et 
surmenage fonctionnel. D’une manière générale, il y a lieu, dans l’étude 
des cas d'impuissance, de se livrer à une enquête approfondie portant 
sur le fonctionnement des centres supérieurs et médullaires, sur l’état de 
la spermatogenèse et même de rechercher éventuellement les signes sus- 
ceptibles de renseigner sur l’état de la glande interstitielle. 


M. BOULENGER. — Il ne faut pas cependant croire que l'asper- 
matogenèse puisse produire l'impuissance. Les alcooliques, dont les 
glandes génitales sont dégénérées dans 80 % des cas, comme les belles 
recherches du D" Bertholet, de Lausanne, l’ont démontré, ont parfaite- 
ment des érections. Il y a même un adage qui dit qu’ils désirent beau- 
coup et peuvent très peu; en ce sens que l’alcoolique est fréquemment 
en érection, mais qu'il ne peut venir à bout de tous les coits qu'il tente. 

Du reste, comme le confrère Bienfait le dit, il est certain, il est dé- 
montré que les eunuques ont des érections et pratiquent le coït. Donc, 
si, dans ce cas-ci, la spermatogenèse n'existait plus, cela ne pourrait, 
à mon avis, être la cause de l'impuissance observée. 


Paralysie générale et salvarsan 


(Présentation du malade) 


M. CROCQ. — Je vous présente un cas de paralysie générale au 
début, non pas pour la rareté du fait, mais parc que je compte le traiter 
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par le salvarsan et que j'espère pouvoir vous le représenter plus tard 
notablement amélioré. 

Q. T..., âgé de 36 ans, employé, vient me trouver le 14 juin parce que 
sa main gauche tremble en écrivant. Son père est mort, à 57 ans, de 
rupture d'anévrysme; sa mére est bien portante; il a deux sœurs et un 
frére bien portants. 

Interrogé sur ses antécédents, il dit qu'il y a huit ans, il perdit subite- 
ment la voix. Il attribue sa maladie actuelle à une chute de bicyclette 
qu'il a faite en 1895; il eut alors, paraît-il, une fêlure du crâne au niveau 
de la région occipitale. Il eut le délire pendant huit jours et dut rester 
deux ans sans travailler. En 1909, il se surmena en qualité de dactylo- 
graphe et éprouva une difficulté à écrire. Cette difficulté s’accentua, la 
mémoire devint moins bonne. 

Actuellement, je constate que le tremblement existe des deux côtés et 
même à la langue. La parole est légèrement embarrassée. Les pupilles 
sont inégales; il y a Argyll-Robertson; les réflexes tendineux sont exa- 
gérés. 

Le malade m'affirme n'avoir jamais eu la syphilis; mais la réaction 
de Wassermann, faite par M. Renaux, donna un résultat fortement posi- 
tif: + + 4 Interrogé à nouveau, le sujet avoue qu’en 1897 il présenta 
des plaques rouges sur les mains, pour lesquelles on lui fit prendre du 
sirop de Gibert! 

On pourrait penser à une paralysie générale traumatique, mais, étant 
donnée la longue période intercalaire entre le choc cérébral et l’irruption 
des symptômes, je crois qu'il faut écarter cette hypothèse et conclure 
qu'il s'agit d’une maladie d'origine syphilitique, l'infection datant de 
1897, c'est-à-dire deux ans après le traumatisme. 

Il s’agit donc d’un cas de paralysie générale au début que je compte 
soumettre au salvarsan en ayant recours, comme le coutume, aux injec- 
tions intramusculaires. | 

Mes idées n’ont pas changé à ce sujet depuis le Congrès de Bruges (1) : 

« En neuro-psychiatrie, disais-je en terminant, la méthode de choix 
est celle des injections intramusculaires, dont les effets sont moüns bru- 
taux et plus prolongés; elle écarte les accidents et permet une inter- 
vention longue et patiente, condition indispensable au succès final. » 

Depuis lors, je n’ai eu qu’à me louer des effets de ce traitement dont 
j'espère vous parler un jour. 

En ce qui concerne le malade actuel, je vous le présenterai á nouveau 
dès que j'aurai obtenu un résultat suffisant. 


La psychologie du dessin 
M. DECROLY. (Ce travail paraîtra ultérieurement). 


(1) CRocQ. Le 606 dans les maladies nerveuses et mentales. Discours d’ou- 
verture au VIS Congrès belge de Neurologie et de Psychiatrie, Bruges 1911. 
(In /ournal de Neurologie, n° 22, p. 421.) 
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Discussion. 


M. LEY. — L’exposé très intéressant et très complet que vient de 
nous faire le D" Decroly prouve combien est importante et utile cette 
question de la psychologie du dessin. Le cas un peu extraordinaire que 
je vous ai montré n'’eût-il servi qu’à provoquer la communication de 
Decroly, je serais largement récompensé de Ia peine minime que j'ai 
prise. Il me semble toutefois que Decroly néglige trop complètement le 
côté moteur du problème. J’ai montré combien l'enfant dessinateur dont 
nous nous sommes occupés est inférieur pour beaucoup de tests visuels, 
et combien sa mémoire visuelle est insuffisante. Ce sujet improvise des 
dessins et je pense que sa psychologie se rapproche de celle de l'orateur 
qui improvise un discours, et dont le centre psycho-moteur verbal, doué 
d’une aptitude spéciale, s’excite et s'anime par l'exercice même de la 
parole. 

De méme, le centre psycho-moteur graphique chez le sujet que j'ai 
présenté, s'excite, je pense, au fur et à mesure que le jeune homme des- 
sine. Il n’a pas d’avance l’image visuelle devant lui, dont il calque sim- 
plement les contours, il se laisse aller à sa fantaisie et l'élément moteur 
de la main joue, me semble-t-il, un rôle important dans la reproduction 
si exacte qu'il possède du trait indiquant le mouvement. 

Je ferai remarquer aussi au D" Decroly que bien des notions qu’il nous 
décrit comme purement visuelles, sont en réalité motrices, parce qu’elles 
dépendent des sensations musculaires des muscles de l'œil; les notions 
de forme, de distance, de perspective, sont plus motrices que sensorielles. 
rielles. 

J'ai signalé, d'autre part, que, chez notre sujet, la mémoire visuelle 
des mots est défectueuse et que l'orthographe laisse beaucoup à désirer. 


SOCIETE DE NEUROLOCIE DE PARIS 





Séance du 4 juillet 1912 


Anatomie de la maladie de Friedreieh 


MM. THOMAS et DURUPT. — L'examen du cervelet a été tres souvent 
négligé dans les cas de maladie de Friedreich, qui ont été publiés; et la 
plupart des classiques s'accordent pour considérer le cervelet comme sain, 
sauf la dégénération du faisceau cérébelleux direct et du faisceau de Gowers 
qui est généralement très accusée dans la moelle. Cependant quelques auteurs 
signalent la petitesse du cervelet : Auscher la mentionne, Pun de nous la 
signalée également dans un travail en commun avec le professeur Dejerine; 
dans une publication récente Spiller signale l’atrophie du noyau dentelé et 
du pédoncule cérébelleux supérieur; peut-être trouverait-on encore quelques 
faits du même ordre dans la littérature. 


En pratiquant l’autopsie d’une malade décédée dans le service du profes- 
seur Dejerine, nous avons été frappés par la petitesse du bulbe et nous avons 
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examiné systémitiquement le bulbe, la moelle allongée, le cervelet, les pédon- 
cules et les corps opto-striés. 

Cette observation est intéressante 4 divers égards. 

Tout d'abord elle démontre que dans la maladie de Friedreich les lésions 
ne sont pas cantonnées dans la moelle épiniére aussi exclusivement qu'on 
Pavait cru tout d'abord. La participation du bulbe, de la protubérance, du 
cervelet et évidente. Dans lobservation que nous avons communiquée il y a 
quelques années avec le professeur Dejerine (1907), nous avons démontré la 
présence de dégénérations dans les nerfs périphériques, aussi bien dans les 
nerfs moteurs que dans les nerfs sentitifs. 

Pour certains systémes, tels que la voie pyramidale dans notre cas, le 
processus dégénératif n'atteint que la partie périphérique du neurone, et 
s'éteint progressivement en remontant vers les centres. 


Il en est de même pour les nerfs périphériques moteurs lorsqu'ils sont 
dégénérés, tandis que les racines antérieures sont encore normales; pour les 
racines postérieures, dont l’état diffère il est vrai assez sensiblement suivant 
les observations (quelques auteurs les ont trouvées très atrophiées, d’autres 
les ont trouvées à peu près normales) ; dans ce dernier cas, il y a une oppo- 
sition manifeste entre le trajet extraspinal des fibres radiculaires et leur 
trajet intraspinal. Pour un certain nombre de systèmes, l’atrophie remonte 
jusqu’au centre trophique, c’est le cas pour le ruban de Reil médian et ses 
origines, pour le noyau de Monakow, le faisceau cérébelleux direct de la 
colonne de Clarke, le pédoncule cérébelleux supérieur et le noyau dentelé. 


Le processus qui frappe les éléments nerveux est d’ordre atrophique et 
dégénératif ; les éléments conservés dans les systèmes les plus atteints sont 
généralement de faible calibre; cela est évident dans l’observation précédente. 
dans l'observation que l’un de nous à publiée avec M. Dejerine, les fibres 
des racines postérieures étaient extrêmement atrophiées, les sylindraxes (colo- 
rés par l’argent réduit) de très fin calibre. 


L'ensemble des formations nucléaires et des faisceaux qui ne sont pas réelle- 
ment dégénérés, se fait remarquer dans la précédente observation par leur 
petitesse relative, par rapport aux mêmes systèmes observés chez un individu 
sain. Il semble donc que les neurones malades soient intéressés dans leur 
totalité, et que la disparition ou l’atrophie des fibres nerveuses soit due ori- 
‘gnellement à une vitalité ou à une résistance moindre de la cellule Cette 
résistance est variable d’un système de neuornes à l’autre, même quand des 
rapports intimes existent entre eux: ainsi dans le cervelet l’écorce n’est pas 
atteinte, tandis que le novau dentelé est profondément altéré, et en oppo- 
sition avec les lésions de l’olive cérébelleuse, l’olive bulbaire est tout à fait 
normale. Quoi qu'il en soit, dans la maladie de Fridreich, le processus 
dégénératif atteint, avec une élection toute spéciale, les faisceaux médul- 
laires (les voies sensitives, les voies cérébelleuses, les voies motrices) ; mais 
en outre il frappe divers systèmes qui peuvent varier d’un sujet à l’autre, dans 
les voies sensitives ou cérébelleuses, ou même d’autres encore. Un examen 
plus soigneux des centres nerveux (bulbe, nrotubérance, cervelet) permettrait 
peut-être de découvrir plus fréquemment des altérations cérébelleuses, ce qui 
s’'accorderait assez bien avec la clinique, qui laisse ordinairement constater 
des désordres assez comparables à ceux que l’on observe habituellement chez 
des malades atteints de lésions du cervelet. 

Les troubles de la sensibilité méconnus autrefois deviennent de plus en 
plus fréquents, depuis qu’on les recherche plus attentivement et qu’on explore 
‘avec plus de soin les sensibilités profondes : à cet égard, l’intensité des lésions 
des racines postérieures, des cordons postérieurs et des neurones de deuxième 
ordre (ruban de Reil médian) doit être rapprochée des résultats de l’observa- 
ton clinique. 
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Deux cas d'hémiplégie oérébelieuse syphilitique 


MM. P. MARIE et FOIX. — Nous avons l'honneur de présenter à la Société 
de Neurologie deux cas anatomo-cliniques d’hémiplégie cérébelleuse syphili- 
tique, affection sur la fréquence et la séméiologie de laquelle nous nous 
proposons d’ailleurs de revenir. 


Par ce terme d’hémiplégie cérébelleuse, nous ne voulons pas dire qu'il y 
ait en rien paralysie du fait de l’atteinte du cervelet ou de ses voies conduc- 
trices, mais simplement que cette atteinte et les troubles de l'équilibre et de la 
synergie qu’elle détermine se trouvent, dans ces cas, strictement unilatéraux. 

Ces troubles de l'équilibre et de la synergie constituaient, dans les faits que 
nous avons observés, l’élément essentiel du tableau clinique et il n’existait 
pas de paralysie motrice imputable au seul cervelet. 

Il sagit donc de syndromes plus ou moins complexes dans lesquels les 
phénomènes de déficit de la fonction cérébelleuse constituent un élément 
constant, parfois même isolé. L'origine syphilitique et les caractères univo- 
ques des lésions que cette origine détermine nécessitent, à notre sens, leur 
groupement dans un cadre unique. 

Il sagit ici, on le voit, de deux cas d'hémiplégie cérébelleuse-syphilitique, 
ou, si l’on préfère, d’hémisyndrome cérébelleux d’origine syphilitique. 

Les phénomènes cérébelleux, isolés dans le dernier cas, sont associés dans 
le premier à une hémiparésie légère d’origine pyramidale, et à une paralysie 
transitoire et parcellaire du moteur oculaire commun. 

Ce sont là des associations fréquentes, causant des syndromes complexes 
où la part du cervelet est plus ou moins grande, syndromes et associations 
sur lesquels nous nous proposons de revenir plus tard. 

Nous voulons, pour le moment, préciser quelques-uns des caractères géné- 
raux de ces lésions. 


1° Ce sont des lésions des conducteurs cérébelleux, et il ne semble pas que 
les phénomènes d’origine cérébelleuse soient très différents suivant que la 
lésion frappe le pédoncule cérébelleux supérieur, ou le pédoncule cérébelleux 
moyen ; 

2° Ces lésions sont associées à une méningo-vascularite syphilitique intense 
de l’axe encéphalique. L’on voit autour des vaisseaux de la face antérieure 
de la protubérance et du pédoncule d'épais manchons leucocytaires englobés 
par place en nodules lympho-plasmatiques. Il existe une infiltration lympho- 
crtique diffuse et remarquablement abondante de la pie-mére et du tissu 
sous-piemérien ; 

3° Même lésion autour des fines artérioles et des capillaires qui pénètrent 
dans l'épaisseur du tissu nerveux et ceci explique en partie l’aspect assez 
spécial de la lésion. 

Désintégration par ischémie avec corps granuleux ou autre; 

Infiltration inflammatoire avec périvascularite et nodule lymphocytique à 
la périphérie : 

4° Cette infiltration inflammatoire entraîne, d’ailleurs, elle aussi, la dispa- 
rition de la myéline et l’interruption des conducteurs nerveux. Il en résulte 
que la lésion continue à progresser par ses bords et que, somme toute, l’affec- 
tion marque peu de tendance à la guérison spontanée. 

Aussi, étant donnée l’origine svphilitique de la lésion (origine qu'il est 
aujourd’hui aisé d'établir), étant donnée aussi sa nature progressivement 
évolutive, ct la désintégration qui se poursuit autour d’une lacune vraisem- 
blablement minime à l’origine, nous paraît-il indiqué, dans des cas d’hémi- 
plégie cérébelleuse svphilitique, d’instituer un traitement intensif et précoce. 


(A suivre.) 


TRAVAUX ORICINAUX 


La Psyohoïiogie du Dessin (1) 


par le D' DECROLY 


A la suite de la démonstration faite par le confrère Ley à l’avant- 
dernière séance, la question s’était posée de savoir si, dans le cas 
présenté, la fonction qui entre en jeu est plutôt motrice que visuelle. 

Pour le confrère Ley, c’est l’habileté de la main qui est surtout 
développée. Pour M. Crocq et moi-même, l’aptitude est plutôt de 
nature visuelle. 

Le sujet a paru assez important pour mériter d'être remis en dis- 
cussion, et vous m'avez chargé de vous présenter quelques consi- 
dérations sur la psychologie du dessin. 

Il n’entre pas dans mon intention de vous exposer ce sujet dans 
toute son ampleur, l’étendue d’une telle tâche dépasse ma compé- 
tence et le temps dont je dispose. 

Je me contenterai de vous faire une esquisse à grands traits du 
mécanisme mental qui préside à la fonction du dessin. 

Si l’on cherche à préciser la nature des divers éléments qui entrent 
dans la confection d’un dessin en les rangeant par ordre de diff- 
culté croissante, la notion de direction dans le plan (l'orientation, 
comme disent, à tort me semble-t-il, certains auteurs) doit être pla- 
cée en premier lieu; cette notion de direction définie par les termes 
haut et bas (loin et près dans le dessin fait sur le papier horizon- 
tal [2]), droite, gauche et oblique, et par toutes les dénominations 
que désignent des formes planes, est acquise lorsque les divers 
mouvements de l’œil que nécessite la sensation de ces directions, 
sont suffisamment précis et conscients pour permettre à la main de 
les reproduire au moyen du trait. 

La première condition du dessin, en effet, est la possibilité de 
reconnaître la direction des contours et les relations angulaires des 
traits. | | 

Après la direction viennent les proportions, c’est-à-dire le rap- 
port entre les parties d’un ensemble formant la projection des 
objets et des êtres sur le plan vertical, perpendiculaire à l’axe des 





(1) Communication faite À la Société belge de Neurologie, le 29 juin 1912. 

(2) La confusion entre haut et bas, loin et près, doit fatalement se faire chez 
l'enfant par la raison qu'on lui fait reproduire sur un papier horizontal ce qui se 
trouve représenté sur un tableau vertical ou ce qui dans la nature est vertical, 
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yeux, ainsi que le rapport des divers êtres et objets entre eux, placés 
dans ce même plan vertical; elles impliquent plus encore que la 
notion de direction, une estimation exacte de l'étendue des mouve- 
ments oculaires et de ceux du bras qui doivent servir à les traduire 
en traits. 


Un troisième élément est constitué par la succession des plans, 
c’est-à-dire par l’éloignement relatif des objets par rapport à f’ob- 
servateur. Cet élément se rattache à la notion du relief et de la pro- 
fondeur qui dépendent de la fonction accommodatrice et de la vision 
binoculaire. 


Se rendre compte des effets de perspective est un quatrième élé- 
ment. Il exige, dans le Jessin d’après nature, une estimation pré- 
cise des directions, des proportions et de la situation relative des 
plans. 11 implique aussi une correction toujours nouvelle des notions 
déjá acquises et nécessite, par conséquent, une vérification toujours 
renouvelée des différents éléments de chaque dessin. 


En effet, supposons, par exemple, un dessinateur connaissant les 
proportions des parties de la tête chez l’enfant dans une position 
type (face ou profil) et capable de la reproduire avec une exactitude 
suffisante. Il importe que ce dessinateur en fasse abstraction presque 
complète au moment où il doit la représenter dans une position 
autre que celles qui sont habituelles et classiques. Il doit oublier son 
cliché et ne se préoccuper que de l'aspect actuel et momentané. 


Déjà celui qui dessine la perspective et le raccourci doit être très 
apte et fort exercé à observer les objets et leurs déformations. C’est 
une étape avancée du dessin, que celle où l’on est arrivé non seule- 
ment à reproduire sans procédé la perspective d’une image, mais 
c'en est une plus avancée encore que celle où l’on est capable de 
faire la même chose pour l’objet à trois dimensions, l'être vivant, 
les ensembles dont les dispositions relatives sont infiniment varia- 
bles. 

Toutes ces activités impliquent non seulement une aptitude très 
développée à se servir des sensations musculaires de l’œil, mais 
demandent aussi l'intervention de la mémoire de ces sensations. 


Mais cette mémoire intervient d’une manière plus active encore 
dans le phénomène qu’on peut désigner sous le terme de représen- 
tation visuelle, qui permet au dessinateur de voir les choses en quel- 
que sorte en lui, sous des aspects qu’il n’a jamais ou rarement eu 
l’occasion de voir. Exemple : dessiner un territoire vu d’un ballon 
sans avoir eu l’occasion de monter dans celui-ci et sans avoir vu de 
dessin semblable. Dessiner de trois quarts ou en raccourci de haut 
une figure que l’on n’a jamais vue que de face. Dessiner la coupe 
d’un objet. 


C'est cette aptitude spéciale qui se retrouve chez celui qui fait 


T 
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facilement un plan en élévation, des coupes diverses de toute espèce 
d'objets, sans avoir besoin de prendre des mesures; chez celui aussi 
qui fait aisément des exercices de projection et de géométrie dans 
l'espace. Telle est toute la série des éléments qui peuvent intervenir 
plus ou moins dans la confection d'un dessin. 

Mais cela n'est, bien entendu, pas suffisant encore pour faire un 
dessin artistique ; pour cela, il faut, en outre, une série d’autres fac- 
teurs complexes, notamment pour ce qui concerne l'œil, une sensi- 
bilité aiguisée et exercée à reconnaître les dégradations de la lumière 
et les effets produits par la réflexion ou la réfraction, puis une récep- 
tivité très marquée pour les gammes de couleurs et les effets réci- 
proques de la lumière et des couleurs. Et ce n’est pas tout. 

Il faut encore, et à un degré élevé, une capacité imaginative, 
portée du côté des lignes et des tonalités chromatiques, enfin une 
habileté manuelle, une technique et un entraînement suffisants sans 
compter les qualités de caractère, la résistance au travail, etc., néces- 
saires à tous ceux qui veulent aboutir à un résultat dans une entre- 
prise quelconque, sans compter encore les conditions du milieu, de 
l'atmosphère, qui doivent être propices à l’éclosion et à l'exercice 
de ces activités. 

Revenons, après ces quelques considérations, à notre cas : le 
jeune homme du confrère Ley nous a intéressé surtout par son brio 
dans le croquis des scènes. 

En l'examinant avec le confrére Ley, j'ai pu m'assurer que les 
divers éléments cités qui constituent le fondement de aptitude au 
dessin, existent chez lui. Les notions de direction, de proportion, 
de mouvement, de perspective, le pouvoir de représentation men- 
tale existent à un degré très avancés pour son âge et sont servis 
par une imagination vive. 

Ce qui nous importe ici de résoudre, c’est le problème de la loca- 
lisation de ces fonctions. Si l’on y réfléchit, toutes sont dépendantes 
de l’organe visuel et des muscles qui le meuvent. 

La main n’est que l’outil qui répond aux impulsions parties de 
l'organe visuel. Certes elle peut être plus ou moins adroite, plus ou 
moins rapide, mais elle ne peut rien sans l’œil, tandis que celui-ci 
peut se passer de la main ; témoins les cas où, en l’absence des bras 
ou des mains, c’est le pied qui supplée (1). 

J'accepte, bien entendu, la thèse qui admettrait que l’aptitude 
graphique dépende de la fonction motrice de l’œil ou est en relation 
avec elle. Seulement il semble bien que les centres chargés de con- 
server l’image des formes soient bien ceux qui sont communément 





(1) Témoin le dessin des caricaturistes qui, en quelques traits très simples ne 
demandant presque aucune dextérité motrice de la main, parviennent à rendre la 
caractéristique d'une personne, d’un animal, etc. 
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appelés centres visuels (centre du pli courbe), tandis que tous les 
autres mouvements ont leur centre au niveau de la zone rolandique. 

Ce qui est remarquable chez le jeune homme est donc bien une 
fonction visuelle dans le sens habituel du mot, quoique psycho- 
motrice. La main n’a rien à voir dans cette aptitude; tout au plus 
peut-on penser qu’elle intervient dans une certaine mesure dans la 
conservation des clichés, lorsqu'elle est automatisée par des tracés 
répétés souvent, sans nouveau contrôle de lexil, et que celui-ci ne 
peut plus, à un moment donné, corriger à cause de cet automatisme. 
Dans cette seule mesure-'à, la main influence le dessin; lorsque 
quelqu’un prétend voir dans un dessin des imperfections et ne pas 
pouvoir les corriger à cause de l’inhabileté de sa main, il se fait 
illusion; en réalité, c’est son œil qui reconnaît dans l'ensemble un 
défaut, mais qui n’est pas assez exercé pour se rendre compte du 
détail fautif ou manquant pour le corriger ou l'ajouter. Si l'œil, 
grâce à son pouvoir synthétique, s'aperçoit qu’un dessin n’est pas 
satisfaisant, il n’est pas pour cela à même de préciser si c’est une 
direction de ligne, un défaut de symétrie, de perspective, un détail 
de la représentation du mouvement qui est erroné ou absent. 


SOCIETE DE NEUROLOCIE DE PARIS 


Séance du 4 juillet 19172 


(Suite.) 


_ Histologie de la moelle dans la syringomyélie 


MM. THOMAS et QUERCY. — Les éléments sur lesquels nous désirons 
attirer l’attention sont : 

1° Une cavité, un gliome, des lésions épendymaires; 

2° Un très important apport conjonctif sous forme de membranes papil- 
laires, hyperplasie vasculaire, lésions méningées; 

3° Des fibres musculaires striées. 

La présence de fibres musculaires striées est difficile à expliquer: on peut 
invoquer soit la transformation sur place du tissu conjonctif, soit une ano- 
malie de développement remontant à la période embryonnaire, mais elle-même 
d'origine inflammatoire; c’est ainsi que des fragments de myotomes auraient 
été entraînés dans les méninges et dans la moelle. Nous nous gardons de 
rien affirmer : encore une fois, ce ne sont que des hypothèses. 


Myélite transverse 


M. JUMENTIE. — L'examen anatomique de ce cas est intéressant, il nous 
explique la symptomatologie si particulière présentée par le malade. 
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Si nous résumons son observation clinique, nous voyons qu’il a été atteint 
d’une paraplégie dont le début a été marqué par une phase de claudication 
intermittente. , 

Cette paralysie ne s'accompagnait pas d’exagération des réflexes tendineux, 
le signé de Babinski n'existait pas, le réflexe plantaire se faisant en flexion. 
Ce sont là des particularités sur lesquelles il est intéressant d’attirer l’atten- 
tion. Le foyer ancien de myélite transverse, localisé au VII® segment dorsal, 
a certainement été la cause de cette paralysie. Il s'agissait dune destruction 
presque complète de la moelle et la voie motrice au-dessous de ce foyer était 
complètement dégénérée. Comment avec une semblable dégénérescence expli- 
quer l'absence de dégénération des réflexes tendineux, de trépidation spinale, 
de signe de Babinski? La raison doit en étre cherchée dans les lésions des 
racines et du cordon postérieurs qui ont dû apparaître à la même époque, 
comme semblent l'indiquer les troubles de la sensibilité (crampes doulou- 
reuses, hypoesthésie) constatés au niveau des membres inférieurs. 


L'apparition d’un second foyer de myélite au niveau du II° segment sacré, 
celui-ci beaucoup plus récent que le premier, comme le prouve l’abondance 
des éléments cellulaires autour des vaisseaux, la paraplégie en se complé- 
tant n’a pas été accompagnée d’exagération des réflexes tendineux, elle est, 
au contraire, devenue flasque et les réflexes tendineux des membres inférieurs 
ont disparu; pas plus à ce moment qu’au début on n’a trouvé le signe de 
Babinski. La dégénérescence des racines sacrées, lombaires et dorsales infé- 
rieures (D,,, D,,) ainsi que du cordon postérieur n’a fait en effet que croître 
et c’est elle vraisemblablement qui est venue modifier à ce point le tableau 
clinique habituel de la paralysie par myélite transverse. Du reste, elle n’a 
probablement pas été seule à amener l'abolition des réflexes tendineux, le 
second foyer de myélite par son siège en plein renflement lombo-sacré doit 
en effet être également incriminé. 

Il est intéressant de signaler l’absence à toutes les périodes de cette affec- 
tion du signe de Babinski malgré une dégénérescence complète de la voie 
motrice de la moitié inférieure de la moelle. 

Il est encore des points sur lesquels il est important d’insister dans cette 
observation : 

L'intensité de la dégénérescence des racines et du cordon postérieurs ayant 
absolument l'aspect d’une dégénérescence tabétique accentuée avec l'intégrité 
des ganglions et la rareté des lésions radiculaires transverses qui n’ont été 
trouvées que sur deux racines malgré les coupes en séries. 


La coexistence de dilatations vasculaires intramédullaires. Au-dessous du 
gros foyer de myélite du VII* segment dorsal et des paquets variqueux 
externes de la face postérieure au-dessous de ce point, est un fait vraiment 
curieux dont il serait peut-être téméraire de tirer des déductions au point 
de vue de la circulation veineuse; il est toutefois remarquable que ce point 
du VII* segment dorsal sépare justement deux aspects aussi différents. 

Comment faut-il envisager au point de vue anatomo-pathologique un cas 
aussi complexe en laissant de côté la question des dilatations veineuses ? L’as- 
pect même des foyers de myélite, en particulier du foyer lombo-sacré fait 
penser à une lésion syphilitique et vraisemblablement les dégénérescences des 
racines et du cordon postérieur doivent être rattachées à la même cause. 
Mais une semblable association (foyers de myélite et dégénérescences primi- 
tives) est vraiment curieuse. S'agit-il là Pun tabes compliqué de myélite ? 
Cette hypothèse ne semble pas devoir être admise; rien de l’observation cli- 
nique du malade ne permet pareille supposition, et au point de vue anatomo- 
pathologique la dégénérescence du cordon postérieur et des racines dorsales 
et cervicales. L'aspect même des zones dégénérées est très différent; loin de 
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s'accompagner d’atrophie, de rétraction du cordon postérieur, cette dégéné- 
rescence se caractérise par une augmentation de volume due à la présence au 
milieu de tissu névroglique abondant, de gaines œdématiées et vacuolaires 
ainsi que de nombreux vaisseaux à parois épaisses. Cet aspect ne se retrouve 
pas seulement au voisinage des foyers de myélite, mais jusqu’au niveau du 
collet du bulbe de la partie supériere du faisceau de Goll alors que celui de 
Burdach est absolument normal. 

Cette observation rentre-t-elle dans les cas décrits sous le nom de dégéné- 
rescences combinées par Russel, Batten et Collier en 1900 ? Il semble au pre- 
mier abord y avoir certains rapprochements au point de vue clinique et anato- 
mique, mais à un examen plus approfondi on constate des différences capi- 
tales : la période de paraplégie spasmodique avec exagération décrite dans 
ce cas manque chez notre malade, et au point de vue anatomique il existait 
dans notre observation des lésions de myélite transverse et une dégénéres- 
cence des racines postérieures qui ne se rencontrent pas dans les cas de ces 
auteurs. 

Au sens propre du mot, il s’agit cependant bien de dégénérescences combi- 
nées mais ne rentrant pas dans le cadre des faits décrits jusqu’ici sous ce nom, 
une partie de dégénérescences étant primitive (racines et cordons postérieurs) 
et l’autre secondaire au foyer de myélite (voies pyramidales, faisceaux céré- 
belleux directs et de Gowers). 


Séance du :1 juillet 1912 


Atrophie tardive du coervelet 


M. CLAUDE. — On constate chez ce malade un ensemble de symptômes 
d’incoordination, de dysmétrie, qui ne laissent pas de doute sur l’origine céré- 
belleuse des phénomènes. En l’absence de paralysie, de tout signe de locali- 
sation, en raison du début lent, progressif, à 59 ans, on ne peut songer à une 
lésion en foyer, tumeur, ramollissement ou hémorragie. On ne peut également 
songer à une affection familiale ou héréditaire; on est donc conduit à admet- 
tre l’existence d’une altération progressive du type atrophique, soit de l’écorce 
cérébelleuse, soit des connexions cérébelleuses. 

Les faits rapportés par MM. Dejerine et Thomas, et plus récemment par 
MM. Thomas et Jumentié, sous le nom d’atrophie olivo-ponto-cérébelleuse, 
ont une grande analogie avec ce que nous avons observé. Le début à un âge 
avancé et l’évolution progressive sont très caractéristiques dans ces cas. Il est 
ampossible d'affirmer quelles sont les parties de l’appareil cérébelleux qui 
sont plus particulièrement en cause, écorce cérébelleuse, pédoncules, noyaux 
du pont ou olives. D'ailleurs, dans les rares autopsies concernant ces affec- 
tions, les altérations rencontrées étaient assez dissemblables. Il semble, en 
tout cas, qu'il s'agisse ide lésions atrophiques en évolution de Pexpression 
d’un processus abiotrophique de certains systèmes de fibres; surtout ces faits 
se rapprochent des maladies systématiques du type Friedreich ou de l'hérédo- 
ataxie dont ils constituent des types anormaux. 

Ce qui semblerait indiquer ici qu'il existerait une débilité constitutionnelle, 
c'est que notre malade a toujours été malhabile dans l’exécution de certains 
mouvements cordonnés : il lançait mal les balles étant enfant, il n’a jamais 
pu siffler et jamais il n’a pu chanter l’air le plus simple; il reconnaissait les 
airs, se rendait compte de la justesse des sons, mais jamais lui-même il n’a 
pu émettre un son juste. Quoi qu’il en soit de cette prédisposition possible, 
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les phénomènes cérébelleux présentés par notre malade doivent être consi- 
dérés comme l'expression d’une sorte d'état de dégénérescence tardive de 
certaines parties de l’appareil cérébelleux; c’est le seul diagnostic clinique 
que l’on puisse avancer. 


Radicotomie pour algie paroxystique 


MM. SICARD, BLOCH et LEBLANC. — Si des paralysies motrices locales 
ont été signalées comme reliquat des méningites cérébro-spinales, il est, par 
contre, exceptionnel de voir succéder á cette affection des séquelles sensitives 
avec algies paroxvstiques. C’est cette complication tardive que nous avons 
eu, cependant, l’occasion d’observer chez le malade que nous vous présentons. 
Les douleurs étaient même si vives thez lui, qu'après avoir lutté durant 
plusieurs mois et essayé sans succès de toutes les thérapeutiques médicales, 
il avait voulu se détruire en se noyant. Retiré de l’eau à demi asphyxié, 
on l'avait conduit dans notre service où, après examen, nous avons pensé 
qu'une radicotomie était la seule intervention libératrice possible. 

M. Desmarets a bien voulu pratiquer cette intervention; il a reséqué, après 
incision dure-mérienne, les racines III° lombaire, V° lombaire et Ir sacrée du 
côté droit. Cette radicotomie a été suivie d’une guérison absolue qui se main- 
tient depuis plus de deux mois. 

Au cours de l'intervention, on ne put préciser la nature de la lésion. On 
eut cependant l'impression d’adhérences méningées pie-mériennes droites. 

Cette observation est un véritable plaidoyer en faveur de la radicotomie 
dans certains cas d’algies localisées d’origine radiculaire. Le succès thérapeu- 
tique a été ici complet. 


Méraigies parestésiques secondaires 


MM. SICARD et LEBLANC. — A cóté de la forme de névralgie du nerf 
fémoro-cutané dite « essentielle » et qui comporte un pronostic favorable, 
il v a place pour un groupe de névralgies secondaires, qui paraissent recon- 
naitre comme cause une réaction du col fémoral sus- ou sous-trochanté- 
rienne. 

Nous avons eu l’occasion de suivre trois sujets paraissant atteints de né- 
vralgie simple, essentielle, alors que la radiographie nous a permis de con- 
stater des lésions d’hypertrophie osseuse du col fémoral. L’articulation coxo- 
fémorale paraissait au point de vue clinique et radiographique tout à fait 
normale. 

Ces malades ont pu être suivie depuis plusieurs mois. Leur état reste sta- 
tionnaire. Nous n’avons pu rendre responsable de cet état aucune des causes 
invoquées d'ordinaire au cours des réactions osseuses (syphilis, tuberculose 
ou néoplasie). Notamment le Wassermann s’est montré négatif. 

Il nous paraît donc nécessaire dans les formes prolongées de névralgie 
paresthésique d'interroger radiographiquement la région trochantérienne. 


M. Henri CLAUDE. — D'après les radiographies présentées par M. Sicard, 
il y a lieu de penser chez ces malades à des lésions de trochanterite. J'ai 
observé deux faits assez analogues avec constatation anatomique. 

Il convient donc de retenir de ces faits que l’ostéite du grand trochanter 
est d'un diagnostic des plus délicats au début. Cette lésion simule les névral- 
gies ct notamment la névralgie essentielle du fémoro-cutané, et elle donne 
lieu à des erreurs de diagnostic difficiles à éviter, car la radiographie ne 
montre des aspects anormaux de l'os que tardivement et alors que les lésions 
sont déjà très avancées dans la profondeur. 
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Fraotures spontanées, maux perforants et tabes 


MM. GAUCHER et CROUZON. — Nous présentons cette malade: 1° parce 
qu’elle est atteinte de fractures spontanées tabétiques dont la localisation est 
rare. Les fractures spontanées du tabes intéressent en effet surtout les os des 
membres inférieurs ou de l’avant-bras, mais plus particulièrement les grands 
os longs. Les localisations au niveau du métatarsien et de l’orteil, comme 
chez notre malade, ne sont pas fréquentes; mais c’est surtout la fracture 
spontanée de l’auriculaire de la main droite qui nous paraît devoir retenir 
l'intérêt. La fracture du pied a passé complètement inaperçue; celle du doigt 
est apparue, comme nous l'avons dit, avec un traumatisme minime, comme 
cela est la règle, sans grande douleur, et, à l’heure actuelle, cette fracture 
est profondément consolidée, avec une tendance à un gros cal. Somme toute, 
cette fracture a eu l’évolution des fractures spontanées du tabes; c’est seule- 
ment sa localisation qui nous paraît devoir être retenue. 

2° Nous voulons faire remarquer aussi la période du tabes à laquelle sont 
survenues ces manifestations trophiques et surtout ostéopathiques. Notre 
observation s'ajoute au nombre maintenant déjà considérable des cas où les 
fractures ou les arthropathies ont été des manifestations précoces, sinon révé- 
latrices d’un tabes. 

3° Les maux perforants dont cette malade a été atteinte sont assez classi- 
ques. Cependant l’un d’eux, celui du IV® orteil, a été accompagné d’ostéo- 
arthropathies, et ce fait peut venir s'ajouter à ceux que M. Barré (Thèse de 
Paris, 1912) a mentionnés, où les maux perforants sont des ostéo-arthropathies 
avec ulcération. 

4° La succession des manifestations morbides que nous avons décrites nous 
paraît également devoir être l’objet de quelques remarques. Cette malade 
a été pendant plusieurs années atteinte de maux perforants sans avoir d’au- 
tres symptômes que quelques vagues douleurs fulgurantes. Elle est entrée bien 
après dans un tabes avéré, et il y a encore un an (c’est-à-dire sept ans après 
le début de la maladie), ses réflexes tendineux n'étaient pas complètement 
abolis. Il est donc certain, quand cette malade avait été vue par son médecin, 
en 1903, qu’il a vu un mal perforant sans constater le tabes, et si la malade 
était présentée aujourd’hui avec le tableau clinique qu’elle avait il y a neuf 
ans, il est vraisemblable que, sur elle, pourrait s'ouvrir la discussion d’un 
diagnostic d’ostéopathies et de maux perforants de type tabétique, sans tabes 
avéré, avec tabes incipiens. 

Nous voyons aujourd’hui la malade après neuf ans d'évolution, et il est 
incontestable que l’adjonction de l’incontinence d’urine, de l'abolition des 
réflexes tendineux et du signe de Robertson nous permet de faire à coup sûr 
le diagnostic du tabes, quoique ce tabes soit fruste, et sans aucune ataxie. 

Et ce fait nous paraît digne d’être relaté pour que notre observation soit 
versée comme contribution à l'étude intéressante des conceptions nouvelles 
des ostéo-arthropathies du tabes, d’après M. Bart. Et notre conclusion sur 
ce point est qu’il faut, avec grande circonspection, séparer du tabes véritable 
les ostéo-arthropathies dites tabétiques, car elles nous paraissent, si nous en 
jugeons d’après notre observation, susceptibles d'évoluer vers un tabes con- 
firmé. 


Tabes aveo piplopie, opération 


MM. ROCHON et DUFOUR. — Le malade que nous présentons est un 
homme âgé de 47 ans, exerçant la profession d’ajusteur mécanicien. Il est hos- 
pitalisé à l’hôpital Broussais, dans le service de l’un de nous, pour un tabes 
consécutif à une syphilis contractée à l’âge de 32 ans, 
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Actuellement, sauf le signe d’Argyll Robertson, on trouve chez lui les au- 
tres stigmates du tabes, abolition des réflexes, incoordination, signe de Rom- 
berg; douleurs fulgurantes anciennes, retards de la perception pour la sen- 
sibilité générale. 

En 10901, le malade s'aperçoit qu’il louche et voit double. Après avoir con- 
sulté plusieurs oculistes, il est examiné par M. Rochon-Duvigneaud qui con- 
state une paralysie des deux nerfs moteurs oculaires externes. 

Aussi pratique-t-il l’avancement des deux muscles droits externes. 

Cette opération remonte à quatre ans environ. 

Le résultat fonctionnel fut merveilleux, la diplopie disparut aussitôt que 
l’infirmité visuelle fut immédiatement et subjectivement corrigée. 

Actuellement le fond de Dol est normal; l’acuité visuelle presque nor- 
male o/10. Le globe oculaire est très légèrement dévié en dehors et en haut 
du côté gauche. Il existe une légère insuffisance de la convergence. 

Bien que la diplopie subjective n'existe plus, avec les verres colorés et en 
plaçant les yeux du malade dans les positions extrêmes droite et gauche, les 
deux images sont nettement perçues, alors que, nous le répétons, dans la vie 
courante, il n’y a plus de diplopie. 


Il nous a semblé intéressant de montrer ce cas qui prouve qu’on peut remé- 
dier par l'avancement musculaire à la diplopie de certains tabétiques, surtout 
lorsque la paralysie est incomplète, et également de montrer, comme cela 
existe chez ce malade, comment un avancement musculaire peut remédier à 
une insuffisance d’innervation, car, actuellement, les muscles avancés ont une 
action plus étendue que les muscles normaux. 


Achondroplasie familiale 


M. SOUQUES. — La famille P..., de race grecque, originaire d'Asie Mi- 
neure, est venue à Paris depuis quelques mois. Elle se compose du père, de 
la mère et de six enfants. Le père qui mesure 1 m. 73 et la mère 1 m. 47, 
sont normalement conformés. Il n’y aurait jamais eu d'individus achondro- 
plasiques dans leurs ascendants ni dans leurs collatéraux. 

De leurs six enfants, deux, âgés de 23 et de 14 ans, sont normaux et bien 
proportionnés; les quatre autres, âgés respectivement de 29, 25, 24 et 18 ans, 
sont achondroplasiques. Ces derniers mesurent 1 m. 19, 1 m. 20, Iı m. 30, 
1 m. 40. | 

Ils suffisent pour montrer la fréquence de l’hérédité et pour résoudre Ia 
question de la transmissibilité. 


Peut-on aller plus loin ? Peut-on soutenir, comme l’ont fait MM. Poncet et 
Leriche, que les achondroplasiques actuels sont les rejetons, à titre erratique 
d'une race de pygmées aujourd’hui disparue ? La chose paraît impossible. 
MM. Poncet et Leriche admettent deux catégories d'achondroplasiques: l’une 
Dhysiologique et l’autre pathologique. La première serait le rappel atavique 
d'un type de pygmées qui aurait disparu de nos régions depuis le milieu envi- 
ron de l’ère chrétienne : elle correspondrait à la dystrophie primitive du carti- 
lage de Parrot. L'’ossification serait régulière, mais le cartilage étant physio- 
logiquement et relativement improductif, la soudure des os aurait lieu, à 
l'âge habituel, sans que la croissance ait été suffisante. Dans la seconde, qui 
serait l'achondroplasie pathologique, une cause morbide dévierait les cellules 
cartilagineuses et s'opposerait à leur ossification finale ou à leur ossification 
à la date voulue. 

Cette division de l'achondroplasie en deux formes est une vue de l'esprit: il 
n'y a pas d’achondroplasie physiologique. Les examens histologiques, faits par 
Vinkler, Kassowitz, Spillmann, Porak et Durante, ont constamment montré 
l’existence d’une sclérose du cartilage jugal. 
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Mais, si les achondroplases ne sont pas la fin d’une räce passée, ne pour- 
raient-ils pas devenir le commencement d’une race future? C’est là une sédui- 
sante théorie, défendue par Apert. Les exemples d’achondroplasie héréditaire 
et familiale semblent plaider en sa faveur. Il en est de même, par analogie, 
de la création des races de chiens bassets, de moutons nains, etc. Mais ces 
races animales sont-elles achondroplasiques, et a-t-on retrouvé, chez ces chiens 
et ces moutons, la sclérose du cartilage jugal ? 

L’hérédité de certains caractères pathologiques n’est pas contestable, et les 
maladies du système nerveux en fournissent des exemples nouveaux. Il est 
vrai qu’on ne voit pas ici se former des races véritables et que l’extinction 
survient vite. Il en est de même de l’achondroplasie héréditaire: la rareté et 
la difficulté du mariage chez les achondroplasiques, l’étroitesse et la diffor- 
mité du bassin chez la femme achondroplase fait que l’enfant naît rarement 
à terme et vivant. Pour savoir s’il pourrait se former une race d’achondro- 
plases, il faudrait marier les achondroplases entre eux et les sélectionner 
. assez longtemps. Franchini et Zanasi ont cité un fait, unique jusqu'ici, d'un 
enfant achondroplasique. né de père et mère tous deux achondroplasiques. En 
se plaçant dans de pareilles circonstances, pourrait-on obtenir la transmission 
indéfinie de caractères pathologiques infériorisants, c’est-à-dire la formation 
d’une race achondroplasique durable ? La chose reste incertaine et nous ne 
connaitrons jamais, sans doute, la réponse que comporte une telle question. 


M. Henry MEIGE. — Comme M. Souques, je ne crois pas qu’on puisse sou- 
tenir avec vraisemblance que les achondroplasiques représentent des spéci- 
mens aberrants d'une race de l'Afrique équatoriale. Il paraît bien certain, en 
effet, que les individus de taille réduite, isolés ou agglomérés, observés par 
. les explorateurs dignes de foi, ne présentaient pas d’une façon constante les 
caractères de l’achondroplasie. Il me paraît également fort douteux que les 
Pygmées de l'antiquité aient été des représentants d’une race spéciale. 


La confusion qui s’est établie au sujet de Pvgmées antiques, tient, je crois, 
à la cause suivante. On sait que les anciens, les Romains notamment, s’en- 
touraient volontiers de nains qu’ils aimaient à voir parodier les jeux athléti- 
ques. Or, parmi les nains capables de se livrer à des exercices physiques assez 
violents, les achondroplasiques seuls pouvaient présenter une résistance suf- 
fisante; la conformation même de leur corps leur donne d’ailleurs l’aspect 
d’athlètes en miniature. De fait, la plupart des figurations de nains antiques 
semblent avoir été inspirées par l’achondroplasie. 


On peut se demander cependant si les achondroplasiques ne sont pas plus 
fréquents dans les pays chauds et notamment dans les provinces méditerra- 
néennes que dans les régions septentrionales, sans que, d’ailleurs, cette répar- 
tion géographique, qui reste à vérifier, puisse autoriser à considérer les 
achondroplasiques comme des résidus aberrants d’une race déchue. 


Tumeur oérébrale, trépanation, ouérison 


MM. SOUQUES, MARTEL et BOLLACK. — Les signes d’une tumeur 
cérébrale remontaient à cinq ans environ; ils s'étaient complétés et aggravés 
depuis deux ans, menaçant de compromettre la vue et la vie du malade. Des 
accès jacksoniens typiques se répétaient une ou deux fois par semaine; dans 
leur intervalle survenaient des crises avortées rt des malaises fréquents. La 
céphalée apparaissait tous les deux ou trois ionrs sous forme de paroxysmes 
pénibles; la stase papillaire était très nette. T1 faut ajouter que cet homme 
avait maigri de 14 kilogrammes et que son moral était très déprimé. 

On avait essavé d’abord un traitement mercuriel intensif et prolongé, puis 
une médication bromurée énergique. Le mercure et le bromure étaient restés 
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sans effet; les troubles morbides s'étaient même aggravés pendant cette phase 
thérapeutique. Aussi l'intervention chirurgicale fut-elle acceptée avec satis- 
faction par ce malade. 

On a beaucoup critiqué la valeur localisatrice de l’épilepsie jacksonienne ; 
la critique était souvent fondée. Mais on a été trop loin en lui déniant toute 
l'importance. Dans le cas présent, elle a été d’un réel secours. Les secousses, 
constatées par l’un de nous, débutaient manifestement par la face, du côté 
gauche. Le trépan fut porté au niveau du centre moteur cortical de la face, 
dans l’hémisphère droit. Et la tumeur fut trouvée exactement au point indi- 
qué par l’épilepsie jacksonienne. Elle était petite, énucléable ; elle fut aisé- 
ment et rapidement enlevée. 

Depuis lors, c’est-à-dire depuis treize mois, la guérison se maintient. La 
céphalée, disparue aussitôt après l’opération, n’a plus reparu. La stase papil- 
laire a également disparu. Quant aux crises jacksoniennes, qui avaient cessé 
pendant les sept mois qui suivirent l'intervention, elles se sont de nouveau 
montrées, mais très rares (six à sept crises), réduites à une aura sensitive de 
la commissure labiale. 

L’ablation complète d’une tumeur, bénigne de sa nature, puisqu'il s’agit d’un 
endothéliome, met le malade définitivement à l'abri de toute récidive. Sans 
l’opération, c'était la cécité, et peut-être la mort, à bref délai; grâce à l’opé- 
ration, c’est la guérison vraisemblablement définitive. 


Trophoedème d'Henry Meige 


MM. LAIGNEL-LAVASTINE et VIARD. — Nous avons l’honneur de pré- 
senter à la Société un cas qui nous paraît intermédiaire au trophœdème 
d'Henry Meige et à certaines adiposes des membres inférieurs, dont on sait 
la fréquence chez les femmes. 

Il sagit dune femme de 35 ans, que nous avons eu l’occasion d’examiner à 
notre consultation de l'hópital Laénnec et dont Pobservation clinique sera 
publiée avec détails et photographies dans un prochain numéro de la Nouvelle 
Iconographie de la Salpêtrière. 

Nous notons simplement ici qu’à l’âge de 8 ans, elle avait déjà de gros mol- 
lets, qui faisaient l’admiration de ses camarades. 

Elle n’a jamais eu de douleurs vives dans les membres inférieurs. 

A 14 ans, ses règles apparaissent, régulières, avec un peu de dysménor- 
rhée. 

A 22 ans, elle remarque l’augmentation de volume de ses jambes et non du 
reste du corps. La tuméfaction aurait envahi par étapes les jambes et les cuis- 
ses. Ce qui frappe aujourd’hui, c’est l’hypertrophie énorme des membres infé- 
rieurs et surtout de la cuisse gauche, qui esquisse la forme du pantalon de 
zouave. Dans ces régions, la peau, blanche, douce au toucher, mais de con- 
sistance dure, élastique, est indolore et très difficile à pincer. La base du pli 
de la peau à la face postérieure de la cuisse gauche est de 6 centim. 7. Cette 
hypertrophie tégumentaire des jambes et des cuisses contraste avec l’absence 
d'œdème mou du dos du pied, le volume normal des orteils, la relative inté- 
grité des fesses et la maigreur de la moitié supérieure du corps. Le torse, aux 
seins petits, a l’aspect juvénile. 

Nous avons cru intéressant de présenter ce cas clinique qui, voisin du 
trophædème d'Henry Meige par l’aspect général, l’évolution ascendante, l’ab- 
sence de lésions appréciables du névraxe, des nerfs, des muscles, des vais- 
seaux et de la peau, diffère par l'intégrité complète des pieds et surtout par 
l’absence de poussées cedémateuses subaigués et des « caractères de chaleur, 
rougeur, douleur et molesse que le trophœdème acquiert rapidement dans la 
station debout », comme c'était le cas chez une malade antérieurement étudiée. 
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Cette remarquable hypertrophie tégumentaire des membres inférieurs nous 
paraît être un exemplaire, exagéré jusqu’à l’infirmité, d’une disposition très 
commune chez les femmes. 

Pour situer le cas actuel dans la série croissante des adiposes des mem- 
bres inféricurs chez la femme, nous avons institué une étude systématique 
de l'épaisseur des divers plis de la peau, mesurée au compas. Nous avons 
ainsi noté chez des femmes normales, de même âge que notre malade, des 
différences dans cette épaisseur liées, entre autres facteurs, à divres degrés 
d'embonpoint. Chez l'une, les plis de la peau, à la cuisse, suivant les endroits 
pincés, étaient de 4 centimètres à 5 centimètres; chez une autre, ils m'étaient 
plus que de 3 centimètres à 3 centim. 8. 

Nous reviendrons d’ailleurs bientôt, dans un travail d'ensemble, sur les 
rapports du syndrome G'Henry Meige et des adiposes localisées, et sur les 
caractères de l’adiposité rég'onale selon l’âge, le sexe, les moments de la vie 
génitale, le tempérament ct les perturbations plus ou moins évidentes des 
sécrétions internes et du métabolisme des substances de l'organisme. 

En raison de la brièveté des règles ne dépassant pas deux jours, de la peti- 
tesse des seins, du torse plus masculin que féminin, du nervosisme et du 
contraste entre la maigreur de la moitié supérieure du corps et l’hypertrophie 
des membres inférieurs, nous avons essayé l’opothérapie thyroïdienne, sans 
résultat encore appréciable. Nous venons d’y associer l’opothérapie ovarienne. 
Peut-être l’opothérapie associée agira-t-elle mieux que la simple. 


M. Henry MEIGE. — Je partage la réserve de MM. Laignel-Lavastine et 
Viard au sujet de l'étiquette diagnostique qui conviendrait à leur malade. 

A première vue, et à ne juger que les apparences extérieures, on pourrait, 
en effet, supposer qu’il s'agit d’un cas de trophœdème, mais la consistance des 
téguments hypertrophiés donne l'impression d’une infiltration graisseuse et 
non pas œdémateuse ; de plus, les pieds ne sont pas volumineux, ce qui s'ob- 
serve dans la maladie de Dercum et dans un certain nombre de formes d’adi- 
pose; enfin, il ne semble pas que la malade ait souffert de poussées aiguës, 
comme il n’est pas rare d’en constater dans le trophœæœdème. 

Il est intéressant de noter que cette infiltration adipeuse affecte une réparti- 
tion segmentaire sur les deux membres inférieure, le reste du corps étant plu- 
tôt émacié; non moins intéressante est la marche ascendante de cette adipose, 
comparable en cela à celle du trophæœdème. 

Je crois donc, comme M. Jaignel-Lavastine, que ce cas représente un chaí.- 
non intermédiaire entre les adiposes localisées et les vrais trophœdèmes. Rien 
d'étonnant, d’ailleurs, à ce qu’on puisse observer différents modes de réactions 
dystrophiques du tissu cellulaire, depuis l’æœdème mou et dépressible des œdè- 
mes dits_angioneurotiques jusqu’à l’æœdème dur et résistant du trophædème 
chronique. Rien d'étonnant non plus à ce que le tissu adipeux vienne coopérer 
à cette hypertrophie, si même il n’en est pas la cause principale, comme cela 
paraît être ici le cas. 


M. Pierre MARIE. — Je pense qu’il s’agit ici d’une adipose localisée d'une 
façon spéciale et vraiment très curieuse. D'ailleurs, il y aurait toute une étude 
à faire à propos des manifestations de l’adipose sur les membres inférieurs 
dans le sexe féminin. Chez les femmes d'un certain âge, on peut être appelé 
à voir les déformations les plus monstrueuses sous l'influence de l’adipose des 
membres inférieurs. Chez l'homme, des phénomènes du même genre sont extré- 
mement rares. 


M. Ernest DUPRE. — La femme, d’une façon générale, est plus sujette 
que l’homme aux troubles dystrophiques des membres inférieurs. J’ai, depuis 
longtemps, formulé cette remarque en disant que la femme était, congénita- 
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lement, une débile du train postérieur. J'avais même proposé, au Congrès 
belge de Neurologie de Mons (19009), de désigner cette particularité de la 
pathologie féminine sous le nom de wmérasthénie (uepov, membre inférieur). 
La pathologie mentale elle-même vient confirmer cette constatation, en effet, 
tandis que les vagabonds mâles sont très nombreux, le vagabondage pédestre 
est exceptionnel chez la femme. 


M. LAIGNEL-LAVASTINE. — Je suis d’autant plus heureux d’avoir en- 
tendu M. Pierre Marie s'exprimer comme il vient de le faire, que c’est de 
constatations analogues aux siennes que l’idée m'est venue d'étudier systémati- 
quement avec le compas d'épaisseur l'adiposité des membres inférieurs, dont 
on trouve tous les degrés chez les femmes jusqu'aux cas nettement pathologi- 
ques, comme celui que je montre aujourd’hui. La thèse de M. Viard, dont 
cette observation est l’amorce, envisagera, en effet, les variations du panni- 
cule adipeux selon les diverses conditions physiologiques et pathologiques, 
leurs relations avec le trophœdème d’Henry Meige, l’adipose douloureuse de 
Dercum, certains états myxædémateux associés au syndrome de Basedow, et 
la part qui revient dans leur genèse aux troubles de la nutrition en général 
et des glandes endocrines en particulier. 


M. Henry MEIGE. — La répartition du pannicule adipeux sous-cutané est 
la principale raison de la morphologie féminine. M. Paul Richer a bien indi- 
qué les lieux d'élection de ces amas graisseux qui donnent à la femme sa 
plastique spéciale (région des flancs, face supéro-externe des cuisses, pour- 
tour du genou). C’est dans ces régions que normalement la graisse s'accu- 
mule et c’est là aussi qu'apparaissent surtout les hypertrophies graisseuses. 
11 existe également dans la partie supérieure du corps des lieux de prédilec- 
tion pour les développements adipeux (région du cou, région deltoïdienne, ré- 
gion mammaire, pour ne citer que les principales). Et ce qui est particulière- 
ment remarquable chez cette malade, c’est le contraste entre la maigreur de 
tout le haut du corps et l’énormité des membres inférieurs. 


J’ai eu l’occasion d’observer plusieurs fois une conformation analogue chez 
des sujets entachés d’infantilisme, mais chez ces derniers, il mia paru que 
lPépaississement adipeux remontait jusqu’à la région ombilicale, le haut du 
corps et les bras restant relativement grêles. 

On ne peut pas ne pas être frappé d’une autre ressemblace: je veux parler 
de la conformation des myopathiques du type pseudo-hypertrophique, chez 
lesquels l’énormité des membres inférieurs contraste avec la gracilité de la 
partie supérieure du corps. Chez eux également le tissu conjonctif et le tissu 
adipeux participent à la déformation; mais ici, la répartition des hypertro- 
phies correspond à celle des masses musculaires et non à celle du pannicule 
sous-cutané. 


e Parapliégie avec contraoture en flexion 


MM. KLIPPEL et MONIER. — Cette observation peut être résumée de la 
façon suivante : 

Paralysie complète des membres inférieurs, avec inaction des sphincters. 
Affaiblissement des réflexes rotuliens. Abolition des réflexes cutanés abdominal 
et crémastérien. Anesthésie de la moitié inférieure du corps au contact, à la 
piqûre, aux sensations thermiques. Hypoesthésie osseuse et musculo-articu- 
laire. Troubles vaso-moteurs et thermiques dans la zone anesthésique. Exal- 
tation considérable des réflexes de défense déterminant l'attitude en flexion 
des membres inférieurs. 

Ce syndrome est analogue à celui des observations publiées jadis, puis tout 
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récemment par M. Babinski, puis par MM. Claude, Souques, Noica, Etienne 
et Gelma, Sicard. Dans la plupart des cas que nous venons de citer, il relevait 
d'une compression médullaire. 

Le diagnostic auquel nous nous sommes arrêtés ici est celui de paraplégie 
par compression extradure-mérienne portant du V* au X* segment dorsal, ct 
due á un mal de Pott tuberculeux agissant par pachyméningite externe ou par 
abcès intrarachidien. 

Le siège et l'étendue de la compression médullaire nous sont indiqués par 
la limite supérieure des troubles sensitifs et la limite supérieure de la zone 
d'exaltation des réflexes de défense (Babinski). Si Pon s'en rapporte aux sché- 
mas classiques, la première limite indique le V° segment dorsal, la deuxième 
répond au X° segment. 


La présomption d'un siège extradure-mérien est déjà donnée par l'étendue 
verticale de la zone comprimée. Cette interprétation peut encore être appuyée 
par les résultats des ponctions lombaires. Une première ponction ayant ra- 
mené du liquide sous faible tension, une deuxième, pratiquée six jours après, 
resta presque blanche. Ceci peut s'expliquer par une compression étendue 
cloisonnant l'espace arachnoïdien: la première ponction a totalement évacué 
le cul-de-sac rachidien inférieur. De plus, le liquide de cette ponction ne con- 
tenait pas d'éléments cytologiques indiquant une réaction inflammatoire intra- 
dure-mérienne. 

Nous pensons que la cause de la compression est une tuberculose vertébrale 
avec expansion de l’inflammation dans le canal rachidien. En effet : la réac- 
tion de Wassermann ayant été négative, un processus syphilitique que ne lais- 
saicnt d’ailleurs supposer ni les antécédents ni le type du syndrome, est ainsi 
formellement éliminé. Le malade ne présente pas de lésions néoplasiques 
viscérales susceptibles de se propager au rachis et d’ailleurs, dans ces cas, la 
paraplégie est ordinairement douloureuse, et ce ne fut pas ici le cas. On pour- 
rait envisager la possibilité d'une tumeur primitive dure-mérienne, mais 
l'étendue de la compression n’est guère en faveur de cette hypothèse. Enfin 
la radiographie montrant une altération du IV® corps vertébral, nous croyons 
pouvoir admettre qu’il s’agit d'une altération de nature tuberculeuse. 

Dans le diagnostic que nous formulons, divers points (siège, étendue, na- 
ture de la lésion) mériteraient d’avoir l’appui d’une constatation directe. Si 
celle-ci nous est donnée un jour, nous nous ferons un devoir de les communi- 
quer à la Société. 

Enfin dans ce cas, le problème thérapeutique nous paraît assez délicat à 
résoudre. La nature probablement tuberculeuse des lésions, et l'étendue consi- 
dérable de la compression ne contre-indiquent-elles pas une action chirurgi- 
cale ? Nous serions heureux d’avoir, particulièrement sur ce point, (avis des 
membres de la Société. 


M. SICARD. — Dans cette observation très intéressante, je me permets de 
faire une remarque concernant le liquide céphalo-rachidien. J'avoue être 
étonné que la réaction albumineuse de ce liquide ait été très faible alors que sa 
coloration était ambrée. Dans des cas analogues, sans aucune exceplion, nous 
avons trouvé, avec M. Foix, un gros précipité albumineux après action de 
l'acide nitrique à froid. 

Ce syndrome biologique positif associé à l’absence ou la pénurie lympho- 
cytaire, dissociation albumino-cytologique, que nous avons mis en évidence 
avec M. Foix, se retrouve d’une façon régulière au cours des compressions de 
la moelle et présente donc une valeur diagnostique. 


M. LAIGNEL-LAVASTINE. — M. Monier-Vinard, dans son cas, a fait 
justement remarquer le contraste qu'il a observé entre les résultats fournis 
par Vexpérience de la raie de Vulpian, selon qu’elle était recherchée au ni- 
veau des membres inférieurs paralysés ou au niveau de la face antérieure de 
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la poitrine. En 1908, avec M. Tournay, j'avais commencé, à l’Hôtel-Dieu, 
dans le service de M. Gilbert Ballet, une étude des réactions vaso-motrices 
des paraplégiques en vue de la mise en évidence de règles, sinon de lois, 
relativement simples, pour aider au diagnostic. Mais les variations selon les 
régions du corps, les individus, la température, la position, les états fonc- 
tionnels, les affections, etc., nous ont paru d’une telle complexité que nous 
n'avons rien osé conclure. C’est pourquoi je me permets de faire remarquer, 
qu'avant d’induire du contraste entre les effets de la raie de Vulpian á la 
poitrine et aux membres inférieurs une notion pathologique précise, il est 
bon d’avoir passé en revue, pour les éliminer, toutes ‘les causes normales 
multiples qui peuvent agir dans le déterminisme des variations vaso-mo- 
trices. 


Limites des anesthésies organique et psychique 


MM. BABINSKI et JARKOWSKI. — La distinction de l’hypoesthésie ou 
de l’anesthésie organique d’avec l’hypoesthésie ou l’anesthésie psychique (si- 
mulée ou suggérée) est souvent difficile. 

Nous nous proposons de démontrer que l’anesthésie organique dans la zone 
limitrophe possède, au moins dans certains cas, un caractère qui fait défaut 
dans les anesthésies psychiques et qui, par conséquent, est distinctif. 

On trace, par exemple, un trait le long de la ligne médiane du corps; on 
prévient le sujet en expérience qu’on pratiquera des excitations diverses à 
droite et à gauche de cette ligne; on l'invite à fixer son attention et à indiquer 
le côté du corps sur lequel auront porté les divers attouchements. Pour lac- 
coutumer aux expériences qu’on va faire et se mettre à l’abri de tout malen- 
tendu, on lui montre, ses yeux étant ouverts, comment on va procéder. Cela 
fait, on lui obture les yeux. On se sert de divers excitants que l’on emploie 
pour l'exploration de la sensibilité (épingle, glace, etc.). Or, voici ce qu’on 
observe : 

A une distance de la ligne médiane variant, suivant les individus, de 2 à 
a centimètres environ, les excitations sont toujours bien localisées, quelle 
que soit la durée de l’examen. En deçà de cette limite, les réponses sont d’ha- 
bitude parfaites au début; mais après un certain nombre d’excitations, elles 
deviennent inexactes. Bien souvent, le malade déclare qu’une excitation porte 
sur la ligne médiane, tandis que le point excité est séparé de cette ligne de 
2 à 3 centimètres. Cette erreur est surtout commune quand on pratique une 
série d’excitations successives de dehors en dedans, et qu'on recommande au 
sujet de préciser le moment où la limite sera atteinte. 


Si maintenant, au lieu de choisir la ligne médiane comme limite, on trace 
sur une partie quelconque du corps ou d'un des membres, une ligne trans- 
versale qui doit servir de frontière artificielle dans une expérience analogue 
à la précédente, on constate que les erreurs commises sont encore plus grandes. 

Dans ces expériences, l’effort d’attention du sujet en observation est iden- 
tique à celui d’un simulateur qui chercherait à feindre une anesthésie; la 
limite d’une anesthésie simulée est donc inconstante. 

Nous en dirons autant des anesthésies suggérées ; l’inconstance des limites de 
l’anesthésie hystérique est un fait que nous avons maintes fois observé. 

Il n’en va pas de même d’habitude dans les anesthésies organiques; parfois 
cependant la limite semble inconstante, comme dans l’anesthésie psychique, 
ce qui, à vrai dire, est assez difficile à concevoir; aussi serait-il permis de se 
demander s’il ne s’agit pas alors d'une association psycho-organique. Nous 
nous contentons de poser la question sans la résoudre. Mais, nous le répétons, 
d'habitude la frontière de l’anesthésie organique est relativement fixe. 

Remarquons, pour éviter toute confusion, qu'en particulier dans les anes- 
thésies d’origine spinale on observe fréquemment des fluctuations dans l'in- 


436 JOURNAL DE NEUROLOGIË 


tensité de l’anesthésie, surtout dans la zone limitrophe; mais la frontière qui 
sépare la zone hypoesthésiée de celle où la sensibilité est tout à fait normale 
a une fixité relative avec une approximation d’un demi à un centimètre. Il est 
souvent nécessaire, pour constater nettement ce fait, d'employer des procédés 
d'investigation variés, permettant de découvrir des. nuances susceptibles de 
passer inaperçues autrement. Entre autres procédés de ce genre, en voici un 
dont nous faisons couramment usage et qui parfois donne des indications pré- 
cicuses : nous appliquons simultanément sur la peau deux excitants de nature 
différente, soit par exemple un corps froid et un corps chaud; si les deux 
excitants sont placés dans la région hypoesthésiée, une seule des deux excita- 
tions est perçue; le sujet les perçoit, au contraire, toutes deux quand on appli- 
que les deux excitants sur la zone normale. 


Conclusions. — 1° Le territoire d’une anesthé:ie ps:chique peut varier d’un 
instant à l’autre d’une manière notable; sa limite se déplace inévitablement 
Ge plusieurs centimètres au cours d’un examen quelque peu prolongé. 

2° J.e territoire de l’ancsthésie organidue qui, il est vrai, paraît parfois sou- 
mis à des variations analogues, présente ordinairement une fixité relative; 
les déplacements apparents de sa limite, au cours même de plusieurs examens, 
peuvent ne pas dépasser une distance d'un demi à un centimètre. 

3° Si l’inconstance de la limite d’une anesthésie ne permet pas d’exclure le 
diagnostic d’anesthésie organique, sa fixité nous autorise à l’affirmer. 


M. Henri DUFOUR. — A propos de la communication de MM. Babinski 
ct Jarkow:ki, je désire ind'quer le procédé que j’emploie soit en matière d’ex- 
pertise ou en toute autre occasion pour dépister les anesthésies simulées. 

Lorsqu'un malade simulant une anesthésie se présente à mon examen, je le 
price de m'indiquer les régions où il déclare ne pas sentir. En pareil cas, le 
malade ne dissocie pour ainsi dire jamais les différentes sensibilités, de telle 
sorte qu'il se dit aussi bien insensible à la piqûre qu'au simple toucher. 

Je le maintiens alors les yeux fermés, et le prie de compter 1, 2, 3, 4, 5, etc., 
en suivant la série des nombres à chaque piqûre d’épingle qu’il ressent régu- 
lièrement. Au début, le malade très habitué pouvait arriver à prendre sur lui 
ce ne pas compter quand j'arrive à le piquer dans la zone soi-disant anes- 
thésiée, mais au bout de quelques instants, pourvu qu’on rapproche un peu 
les piqûres et qu’on aille sans ordre dans les différentes zones sensibles ou 
inscnsibles, le malade s’embrouille et énonce un chiffre alors qu'il devrait se 
CT 

Dans certains cas, bien intéressants au point de vue psychologique, au mo- 
ment où l’on pique une région anesthésiée, le malade compte mentalement, 
c'est-à-dire s'arrête à temps pour ne pas énoncer à haute voix un nombre qu’il 
a pu rattraper au bon moment; mais à la piqûre suivante il énonce le nom- 
bre qui suit immédiatement celui qu’il a énoncé mentalement et entre les deux 
chiffres qu’il a indiqués à haute voix manque l’intermédiaire, correspondant 
à une piqûre sentie et supprimée. La supercherie est alors découverte. 


Les résultats de la lol de 1898, eoncernant les accidents du travail 


MM. DE LAPERSONNE, BALLET, DUPRE, CLAUDE et SICARD (rap- 
porteurs). — L*Association américaine de Neurologie a demandé à la Société 
ce Neurologie de Paris son opinion sur les résultats de l'application de la loi 
française de 1808 régissant les rapports entre ouvriers et patrons au sujet des 
accidents du travail. 

J'Association tiendrait spécialement à savoir « si cette loi ne tend pas à 
augmenter le nombre des névroses traumatiques et à prolonger la durée de 
ces maladies ». 


RER 
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Toute loi sociale comme celle de 1898 devait fatalement, dès l’origine, 
prêter le flanc à certains abus. Par cette loi en effet, l’ouvrier devient l’égal 
du patron devant l’accident du travail. Il a droit à une indemnité forfaitaire, 
c’est-à-dire : 

1° En cas d'incapacité temporaire, au demi-salaire pendant la durée d’inca- 
pacité ; 

2° En cas d'incapacité permanente partielle, à la moitié du taux de réduc- 
tion de capacité professionnelle, appréciée par le touna, et proportionnelle- 
ment au gain annuel de l'ouvrier; 

3? Enfin, en cas d'incapacité permanente totale, aux Bee tiers du salaire 
annuel et à une fraction de ce salaire au-dessus d’un gain supérieur à 2,400 
francs. 

Il n’est pas douteux qu'après la promulgation de cette loi, certains acci- 
dentés du travail cherchèrent à tirer parti de leur situation de blessés et à 
exploiter le patron ou l’assureur à leur profit. Plus que tout autre, le trouble 
fonctionnel nerveux, facile à simuler et à exagérer, devait retenir l’attention 
de tels sinistrés et servir de prétexte à ces abus. Les livres classiques publiés 
à cette époque, vers 1900-1902, en font foi. Ils montrent que les névroses dites 
« post-traumatiques » ont pu augmenter du cinquième, par exemple, dans 
tel ou tel grand centre industriel, après le fonctionnement de la loi de 1898. 
(Voir Forgue et Jeanbreau et surtout rapport de Périer, 1903.) 

Cette augmentation insolite était le témoin évident que le syndrome légitime 
de psychonévrose traumatique n’était plus seul en jeu. D’autres éléments nou- 
veaux intervenaient et se développaient à l’occasion de la loi. 

On voit donc qu'après l’application des décrets, le traumatisme n'est pas 
seulement capable de provoquer, comme par le passé, un syndrome réel de 
névrose ou de psychonévrose, il crée encore d’autres classes d’accidentés, 
parmi lesquels on pouvait distinguer surtout : les exagérateurs et les simula- 
teurs. 

Plus tard, Brissaud, étudiant les réactions émotionnelles des accidentés du 
travail, mit en lumière le rôle néfaste joué par un état psychique particulier 
qu’il propose d’appeler : l’état de sinistrose. Il s’agit, dit M. Brissaud, d’un 
syndrome psychique caractérisé « par une inhibition de Ka bonne volonté, 
résultat d’une interprétation erronée de la loi, l’accidenté restant convaincu 
que toute blessure professionnelle doit fatalement entraîner l'attribution de 
dommages-intérêts ». Cet état de sinistrose, si finement précisé par Brissaud, 
implique l’idée de revendication, comme l’a fait remarquer également notre 
collègue Laignel-Lavastine. Aussi, nous semble-t-il légitime à l’heure actuelle 
de ne plus admettre — tout au moins au point de vue spécial qui intéresse 
l'Association américaine — que trois groupement d’accidentés : 


a) Les accidentés avec syndrome légitime de névrose ou de psychonévrose ; 
b) Les accidentés revendicateurs ou sinistrosés de Brissaud ; 


c) Les accidentés simulateurs. 

M. Ernest Dupré a étudié la chronologie de ces étapes réactionnelles et 
montré la filiation suivante à la suite de l'accident : émotion, suggestion, 
cxagération, simulation, revendication. 

Il est incontestable, du reste, que les frontières de chacun de ces états ne 
sont pas toujours bien délimitées et que la psychonévrose dite légitime, qu'il 
serait peut-étre nécessaire de définir elle-méme nosologiquement, peut s'asso- 
cier à la sinistrose et à la simulation. 

Mais le fait tangible est là : la loi de 1808 a étendu sans contestation aucune 
le champ des idées de revendication et favorisé la simulation. 

Il ne faudrait pas croire, cependant, que la Société se trouve désarmée dc- 
vant ces conséquences indirectes de la loi. La conciliation a-t-elle échoué 
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entre les deux parties : ouvrier blessé et patron ? Aussitôt les juges procèdent 
à la nomination de médecins experts. À ceux-ci incombe la tâche de discerner 
l’accidenté psychonévrosé légitime du simulateur et du revendicateur. 

Tout au début, les médecins experts, non suffisamment adaptés à l'esprit de 
la loi ont pu émettre des conclusions différentes et très opposées les unes aux 
autres, favorisant ainsi inconsciemment l’éclosion des états de revendication. 
Mais, peu à peu, l’appréciation des médecins experts s’est uniformisée et au- 
jourd'hui de telles manifestations psychiques ne sauraient plus tenir de place 
importante dans la fixation du taux de réduction professionnelle. 

La révision légale, durant un délai de trois années, constitue, du reste, une 
garantie réciproque contre les erreurs toujours possibles. 

Les accidentés sont des suggestionnables. S'il est vrai que certains d’entre 
eux se laissent encore guider dans leurs revendications illégitimes par quel- 
ques agences ou officines suspectes médico-chirurgicales, beaucoup d’autres 
blessés sont actuellement plus conscients de leur véritable intérêt. L’acci- 
denté, revendicateur d’hier, a fait la leçon à l'accident éde demain. Il lui a 
démontré qu'il avait tort de sacrifier un gain assuré et sa place à l'atelier du 
patron aux aléas « procéduriers », comme les appelle le professeur Lacassa- 
gne. Beaucoup qui n’ont pas de lésions organiques objectives transigent main- 
tenant, recevant seulement l'indemnité de l'incapacité temporaire. 

Ainsi, on peut dire que les états de revendication, de sinistrose ou de simu- 
lation paraissent avoir diminué de nombre sous l'effort collectif des médecins 
experts. 

Mais, par contre, la durée de l'incapacité temporaire reste toujours nota- 
blement plus élevée qu'avant la loi. Dans un rapport publié ces jours derniers 
par le directeur d’une de nos plus grandes Compagnies d’assurance, on voit 
que la durée moyenne de l'incapacité temporaire, de 14 jours avant 1898, 
s'est élevée à 19 jours en 1911. 


CONCLUSIONS 


1° La Société de Neurologie ne méconnaît pas certains abus dont la loi 
de 1898 est responsable; 

2° C’est ainsi que les statistiques ont démontré la plus longue durée de l’in- 
capacité temporaire et l’accroissement de nombre des états de psycho-névrose; 

3° Mais il appartient surtout aux médecins experts d’apporter un contre- 
poids salutaire et de s'opposer aux tendances exagératrices ou simulatrices de 
certains accidentés par une appréciation judicieuse du taux de réduction pro- 
feszionnelle; 

4° Ce contrôle médical a déjà exercé une influence favorable et paraît avoir 
réduit le nombre des blessés simulateurs ou exagérateurs ; 

5° Ainsi, la loi de 1808, dégagée autant que possible de tout empittement 
abusif, restera ce que le législateur a voulu qu’elle fût : une loi humanitaire et 
juste. 


Séance du 7 novembre 1912 


Mal perforant palmaire 


MM, APERT et ROUILLARD présentent un sujet parkinsonnien présen- 
tant un mal perforant palmaire. 


M. SICARD pense qu’il pourrait s’agir d’une manifestation tuberculeuse. 
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Abolition du réfiexe de pronation dans la paraplégie 


MM. GENDRON et BONNET-ROY. — Nous avons l’honneur de présenter 
à la Société deux malades atteintes de paraplégie spasmodique chez lesquelles 
l’abolition du réflexe de pronation nous permet de localiser la lésion au ni- 
veau de la moelle cervicale. 

L’abolition isolée d’un réfiexe de pronation que nous avons constatée chez 
ces deux malades et qui est à rapprocher du fait rapporté par MM. Enriquez 
et Gutmann, relatif à un malade atteint d’une affection traumatique du nerf 
médian, nous permet de penser que la lésion intéresse le centre du réflexe 
de pronation que MM. Marie et Barré et Babinski placent au niveau du 
VIe segment cervical. 

Dans nos deux cas, la lésion doit être limitée en hauteur, puisqu'elle res- 
pecte le réflexe de flexion de l’avant-bras dont le centre est immédiatement 
susjacent (Cv) et le réflexe d’extension de l’avant-bras qui répond au VII* seg- 
ment cervical. 

Ces malades nous ont paru intéressantes à présenter. Les phénomènes relevés 
chez elles tendent à faire admettre que le siège d’une lésion cervicale peut 
être précisé grâce à la seule abolition du réflexe de pronation de Marie et 
Barré, réflexe dont la recherche doit être systématique au même titre que 
celle du réflexe du radius ou du réflexe olécranien. 


Elongation du plexus solaire dans les orises gastriques 


MM. SOUQUES et PASTEUR rapportent un résultat négatif après élon- 
gation du plexus solaire dans les crises gastriques du tabes. 

Parcourant la littérature médicale, les auteurs concluent : 

Sur 6 cas connus de nous, 4 récidives immédiates, une récidive éloignée 
après deux années, une guérison ne datant que d’un mois chez un malade qui 
avait un ulcère certain de l'estomac et qui n’était probablement pas atteint 
de tabes. 

D'autre part, on ne peut pas dire que l'opération ait été tout à fait étran- 
gère à la mort de deu xmalades, survenue deux mois à deux mois et demi 
après l'intervention (chez lesquels il y avait eu, du reste, récidive immédiate). 

Tel est, jusqu'ici, le bilan de cette thérapeutique. 

Il est impossible, évidemment, étant donné le petit nombre d’observations 
actuellement connues, de porter un jugement définitif sur la valeur de cette 
opération ; mais il faut, à notre avis, faire de grosses réserves, sinon sur son 
innocuité, du moins sur son efficacité. 


Aspoot atypique des réflexes estéopériostés dans un cas 
de solérose latérale amyotrophique 


MM. DEJERINE, JUMENTIÉE et QUERCY. — Cette malade présente 
avant tout des troubles moteurs et trophiques (paralysie et atrophie) à évo- 
lution lente et progressive, cantonnée aux membres supérieurs et prédominant 
à droite ; elle nous révèle, en outre, l’existence de phénomènes bilatéraux tra- 
duisant l’irritation des voies pyramidales (exagération des réflexes tendineux 
dont les centres ne sont pas détruits, trépidation spinale, signe de Babinski) 
et de légers troubles sphinctériens. 

Cet ensemble de symptômes permet d'affirmer l'existence de lésions médul- 
laires siégeant surtout au niveau du renflement cervical et prédominant dans 
sa moitié droite. 

L’atrophie musculaire progressive, symptôme si important dans ce cas, 
montre que ces lésions sont localisées sur la substance grise des cornes anté- 
rieures et le début de cette atrophie par les éminences thénar, fait supposer 
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que parmi les groupes cellulaires des cornes, les postéraux-latéraux sont les 
plus atteints. Les colonnes grises motrices du renflement cervical ne sont pas 
également altérées sur toute leur hauteur. On note, en effet, la conservation 
de certains centres moteurs comme celui du triceps, à côté de la destruction 
de centres sus- et sous-jacents comme celui du biceps et des muscles thénariens. 
Ï1 est difficile de déterminer d’une façon tout à fait rigoureuse la topographie 
de ces lésions; ce que l’on peut dire, toutefois, c'est que de chaque côté elles 
portent surtout sur les VI* et VII® segments cervicaux, ce dernier toutefois 
n'étant que partiellement touché, sa portion inférieure (centre du triceps) est 
relativement saine, alors que sa partie supérieure (centre de l’extenseur com- 
mun des doigts et des radiaux) est très altérée; en bas, le VIII? segment est 
intéressé, comme le prouve le début de l’atrophie par l’adducteur du pouce; 
en haut, du côté droit, le V° segment est atteint (atrophie du biceps et du bra- 
chial antérieur}. 

Les cornes postérieures et les voies médullaires de la sensibilité sont intac- 
tes, étant donnée l’absence de symptômes sensitifs (douleurs, anesthésies, hy- 
peresthésies). 

Nous voulons insister sur l’état vraiment particulier des réflexes des mem- 
bres supérieurs chez cette malade : quelques-uns sont abolis (réflexe du ra- 
dius droit) ; d’autres sont conservés et même forts (réflexes olécraniens des 
deux côtés) ; pour certains, à la contraction musculaire et au mouvement nor- 
maux se surajoutent une contraction d’un autre groupe musculaire et par suite 
un autre mouvement (la percussion de l’apophyse styloide du radius doit dé- 
terminer non seulement la flexion de l’avant-bras sur le bras, mais encore la 
supination de la main) ; de même le réflexe du cubitus droit consiste en un 
mouvement faible de pronation auquel se surajoute un mouvement d’extension 
de l’avant-bras sur le bras; pour d’autres, enfin, il s'agit d’une transforma- 
tion complète (c’est ainsi que le réflexe du cubitus à gauche, au lieu de se faire 
en pronation, est en supination). 

Si l’abolition et l’exagération des réflexes et facile à comprendre, les autres 
fait sont d’une interprétation plus délicate: c'agit-il pour le réflexe du radius 
gauche d’une ébauche d’inversion? Faut-il appeler réflexe paradoxal le mou- 
vement de supination du réflexe du cubitus gauche ? Ces questions nous pa- 
raissent d’un intérêt très secondaire, et nous ne voyons aucune utilité à allon- 
ger la liste des réflexes invertis. Ce qui, par contre, nous semble devoir être 
retenu, c’est la multiplicité d'aspect que peuvent revêtir les réflexes ostéo-pé- 
riostés suivant l'état des différents centres et de leurs arcs; on peut, en effet, 
imaginer les transformations les plus variées. L’apparition d eces modalités 
nouvelles est la conséquence de la diffusion des réflexes qui est encore accrue, 
comme, dans le cas actuel, par l’irritation du faisceau pyramidal, si bien que, 
lorsque pour une raison quelconque, la contraction réflexe ne peut se faire 
dans le groupe musculaire habituel, elle se produit dans les muscles qui sont 
conservés. 

Si les termes de réflexe inverti et de réflexe paradoxal répondent à des moda- 
lités un peu différentes de ces mouvements, nous pensons que ces phénomènes 
ont une même signification; la preuve nous en est fournie par cette observa- 
tion : le réflexe du cubitus, qui consiste normalement en un mouvement de 
pronation qui a été montré par MM. Marie et Barré, transformé en cubito- 
fléchisseur (inversion), est dans notre cas cubito-supinateur (réflexe para- 
doxal). On voit donc que la percussion d’une même surface réflexogène peut, 
dans certains cas pathologiques, suivant la topographie et la nature des lé- 
sions, déterminer soit une inversion de réflexe, soit un réflexe paradoxal. C’est 
l’état de la contractilité réflexe des différents muscles qui détermine l’un ou 
l’autre de ces phénomènes et tous deux nous semblent avoir une signification 
et une importance équivalentes. 

(A suivre.) 


TRAVAUX ORICINAUX 





Le développement de l'aptitude graphique 


par le D" DecroLY 


Dans la premiére partie de mon exposé (voir Journal de Neuro- 
logie, n° 22, p. 421), j'ai essayé de montrer de quelles fonctions élé- 
mentaires était constituée l’aptitude au dessin. 

Dans ce second chapitre, je vais tenter d’esquisser comment se 
développent ces diverses fonctions élémentaires chez l’enfant. 

Mais, avant cela, il faut que j’insiste encore sur leur physiologie 
et montre de nouveau que toutes ces fonctions dépendent avant tout 
de la vue. Et par vue, j'entends, cela va sans dire, non seulement 
l’activité qui a pour siège la rétine, mais aussi et surtout, celle qui 
a son point de départ dans les muscles de l’œil dont le centre cor. 
tical se trouve, comme je l’ai rappelé, au niveau du pli courbe. 

Si l’on affirmait que le dessin demande surtout l'intervention 
d’une activité motrice, je me rallierais à cette manière de voir; mais 
je puis difficilement me rallier à l’opinion que cette activité motrice 
puisse être considérée comme surtout manuelle. En tout état de 
causes, je le répète, c’est la fonction motrice de l’œil qui vient en 
première ligne et sert de guide à la main qui dessine. Tout au plus 
serait-il acceptable que l'aptitude à l’habileté manuelle ainsi que 
l'exercice de cette aptitude facilitent l’exécution du dessin en favo- 
risant une coordination plus parfaite entre les deux motilités. Mais 
la main, en temps que main, n’a là qu’un rôle secondaire. C’est à la 
vue qu’appartient le rôle principal, que ce soit dans le dessin d’après 
nature, dans celui de mémoire ou dans celui d’imagination. 

En passant rapidement en revue la question du développement 
des aptitudes au dessin, j'aurai l’occasion de revenir encore sur ce 
point. 

Parmi les fonctions élémentaires, j'ai dit qu’on pouvait placer en 
première ligne celle qui permet d'apprécier les directions et aussi 
les distances angulaires. 

Le dessin implique en effet la possibilité de suivre avec l’œil le 
contour des objets, la limite des portions de surface diversement 
éclairées ou colorées, de distinguer par conséquent l'orientation des 
lignes, leurs proportions relatives, la distance entre elles. 

À quel âge cette foriction apparaît-elle et dans quelle mesure se 
développe-t-elle ? 


test 
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DH faudrait, pour d'établir, un grand nombre d'expériences répé- 
tées sur une série d’enfants d’âges différents. 

Et ce ne sont pas là des expériences psychophysiques qui réus- 
siraient au moyen des procédés classiques de Fechner Weber; il 
faut tenir compte, en effet, chez les enfants, d’un facteur qu’on peut 
souvent éliminer quand il s’agit de sujets de laboratoire, à savoir 
l'attention spontanée (ou intérêt) déterminée par la nature plus ou 
moins adéquate de l’excitant par rapport aux sujets excités (1). 

J'ai tenté une expérience grossière qui n’a que la valeur d’un coup 
de sonde et qui déjà ne manque pas d'intérêt si on la considère 
comme telle ; elle peut d’ailleurs servir de suggestion pour d’autres 
À faire sur une plus large échelle. 

Une série d'enfants de l’âge de 4 à 16 ans au nombre de 47 et 
4 adultes ayant de 20 à 30 ans, ont été soumis à l’épreuve suivante : 
quatre triangles de papier rouge brillant d’environ 20 centimètres 
de hauteur sur 10 centimètres de largeur sont collés sur une feuille 
blanche; l’un des triangles est un rectangle, Pautre un équilatéral, 
un troisième est isocèle, le quatrième est scalène. 

Sur une feuille placée devant le sujet assis, à 2 mètres environ du 
tableau où l’on a fixé la grande pancarte, se trouvent collés 12 tri- 
angles de dimensions moindres que Îes premiers (2-3 centimètres de 
base sur 5 centimètres de hauteur): quatre d’entre eux ont leurs 
angles égaux aux grands triangles; fes autres en différent de telle 
sorte que, pour chaque espèce de triangle, il y en ait deux dont un 
angle s'éloigne de 5 à 10°” de l’angle homologue de la figure type. 
Ainsi, outre le triangle rectangle, if y a deux triangles dont l’un a 
l'angle de la base de 85° et l’autre de 80°. Avec le triangle équilaté- 
ral, if y a deux triangles qui lui ressemblent, mais dont l’angle de 
fa base à gauche a 55° et 50° au lieu de 60° avec le triangle isocèle ; 
il y en a deux autres qui ont un angle de la base À droite plus petit 
de $, l’autre de là basé À gauche, plus petit d’autant. Enfin, outre 
le triangle scalène semblable à celui de la grande pancarte, il y en 
a deux dont langle de la base à gauche a 5” et 10’ de plus que le 
modèle. 

L'expérience consistait À montrer Îés friängles du grand tableau 
Pun après l’autre et À prier Te sujet d'indiquer sur la feuille placée 
devant lui, la forme lā plus voisine du modèle (2). 





(1) Tl importe de fixer, avant de commencer les expériences. l’acuité visuelle 
de chacun des enfants, de manière à établir les troubles de l’accommodation 
et à les corriger. 

Les conditions d'éclairage doivent aussi être précisées afin d'éviter les causes 
d'erreurs résultant des modificätions de la lumière du jour. 

(2) Udite expérience à été confée à une institutrice de l'école rue de PEr- 


mitago TIxwWeÿ. > 
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Cette expérience, pour mériter toute confiance, devrait être répé- 
tée sur une plus large échelle, mais telle qu’elle est, — et je ne tiens 
compte que des résultats de la seconde épreuve, la première servant 
de mise en train, — elle permet de juger en bloc déjà de l’évolution 
d’une fonction élémentaire importante. 


Voici les résultats réunis par âge : 


TABLEAU I. 


Comparaison de triangles. 













Erreurs simples 





Nombre Nombre | Erreurs grossières 


d'enfants 















1e degré | 22° degré | 197 degré | 22° degré vices 








3 44 5 8 3 2 2 I 
3 5» 6 12 4 5 3 
3 6» 7 12 3 3 2 $ 
5 7» 8 20 2 4 4 3 7 
4 8» 9 16 I 2 2 $ 8 
3 9 » 10 12 2 3 I 6 
5 10 » 31 20 4 3 19 
8 11 » 12 32 3 2 5 18 
D 13 » 13 20 t 4 $ 10 
3 13» 14 8 8 
5 14» 15 30 l 6 4 

2 15 » 16 8 3 2 

4 20 et plus 16 3 4 10 
51 | 204 | 7 | 17 | 39 | 39 103 








Ce tableau est divisé en huit colonnes; la première donne le nom- 
bre d'enfants examinés; la seconde, l’âge de ces enfants; la troi- 
sième, le nombre de réponses fournies; dans la quatrième et la 
cinquième, la valeur de ces réponses est appréciée : il y a erreur 
grossière quand l’enfant montre un triangle appartenant à une caté- 
gorie autre que celle qu’on lui montre; cette erreur est du premier 
degré quand le triangle indiqué par l’enfant, quoique d’une autre 
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catégorie, se rapproche comme mesure du triangle montré (1) ; elle 
est du deuxième degré quand le triangle indiqué s'éloigne nette- 
ment de celui-ci comme mesure. 

Il y a erreur simple quand le triangle indiqué par l'enfant appar- 
tient à la catégorie du triangle montré; cette erreur est du premier 
degré quand, dans le triangle indiqué, l’angle sur lequel porte la 
différence s’écarte de 5°; elle est du premier degré quand cet angle 
s'écarte de 10”. 

Dans la derniére colonne sont notées les réponses exactes (2). 

Si nous examinons les résultats, nous apercevons certains faits 
qui méritent de retenir l’attention. 

En effet, sur 204 réponses reçues, nous voyons que 24 sont des 
erreurs grossières, dont 7 du premier degré et 17 du second degré; 
78 sont des erreurs simples dont 39 de deux degrés; enfin il y a 
102 réponses exactes. 

Seulement ces chiffres ne deviennent éloquents que lorsqu'on 
compare les áges entre eux et surtout les groupes d’âges entre eux. 

On voit très bien alors que les erreurs grossières du deuxième 
degré s’observent exclusivement chez les enfants de moins de dix 
ans; sur 80 réponses d'enfants de 4 à 10 ans, nous avons eu en effet 
17 erreurs de ce genre, tandis que sur 124 réponses d'enfants d'au 
delá de 10 ans et 6 d'adultes, il n'en est plus une. 

Que peut-on conclure de lá? Sans doute, comme je l’ai signalé 
plus haut, le nombre de sujets examinés et d'épreuves faites est 
insuffisant pour oser émettre une appréciation de principe; néan- 
moins la différence est tellement marquée entre les deux groupes, 
qu'il semble bien qu'on soit autorisé, jusqu’à preuve du contraire, 
à admettre que la fonction qui permet de juger des directions ou du 
moins l’attention nécessaire pour que cette fonction ait son plein 
effet ne se généralise pas avant 9 à 10 ans. 

Si cette conclusion se confirmait, ce serait donc après cet âge 
qu'il faudrait placer le moment où les enfants sont en général capa- 
bles de constater les petites modifications dans les directions, par 
conséquent d’apprécier aussi les proportions et de se rendre compte 
de la déformation des angles dus à la perspective. 

Ceux chez qui cette aptitude apparaîtrait d’une manière plus pré- 


(r) Les temps de réaction n’ont pas été pris; d’une manière générale seule- 
ment, l’observation a noté que chez les plus jeunes les réponses étaient rapides, 
et qu’à mesure que les enfants avançaient en âge, le temps de comparaison 
se faisait plus long pour diminuer de nouveau chez les plus âgés. 

(2) Dans l'épreuve présente, un des triangles de la catégorie IV, c’est-à-dire 
voisine du triangle rectangle, ressemblait assez bien au triangle montré de la 
série I, c’est cette confusion qui s’est répétée le plus souvent et qu’on trouve 
exclusivement après 10 ans, 
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coce, devraient alors étre regardés comme bien doués á ce point de 
vue. De fait, avant cet âge, il n’y a eu qu’une enfant qui ait répondu 
exactement pour les quatre triangles et elle a 8 ans et demi. Il est 
sans doute intéressant de signaler que le père de cette enfant est un 
artiste peintre et que les deux frères sont également doués très spé- 
cialement de ce côté, alors qu’ils le sont beaucoup moins, comme 
leur petite sœur du reste, au point de vue des branches qui exigent 
l'intervention du langage écrit ou parlé. 

Une seconde constatation est la suivante : tandis que les erreurs 
grossières diminuent, les réponses exactes augmentent pour attein- 
dre ainsi, vers 10 ans, leur maximum : en effet, à partir de cet âge, 
le nombre des erreurs simples des deux degrés, comme celui des 
réponses exactes par rapport au total des réponses, ne se modifie 
pour ainsi dire plus. 

Ainsi, alors que les cinq enfants de 10 à 11 ans donnent sur 
20 réponses 13 exactes et 7 erreurs simples, les quatre personnes de 
20 ans donnent, sur 16 réponses, 10 exactes et 6 erreurs simples. 

Encore une fois, ce ne sont pas là des chiffres qui peuvent établir 
définitivement une notion, ils n’ont qu’une valeur relative. 

De nouvelles expériences devront être faites. Il est certain qu’avec 
des différences plus grandes entre les divers triangles, les résultats 
eussent été autres. Toutefois notons que les différences sont déjà 
fortes dans le cas présent, puisqu’il y a eu une confusion assez fré- 

quente entre deux triangles de catégorie distincte. 


Le mouvement. — Après la fonction qui fournit la notion de 
direction, de proportion et de la relation, vient celle qui fournit la 
notion des différents aspects de l’objet ou de l’être en mouvement. 

Les étapes du développement de cette aptitude qui consiste non 
seulement á voir des directions, mais à les voir vite, n’ont pas été 
notées à ma connaissance. M. Rouma, dans son ouvrage sur « Le 
langage graphique de l'enfant » (1), signale seulement l’évolution 
dans la manière de représenter le mouvement. 


Cet auteur distingue quatre étapes : 


a) Le mouvement n’est pas dessiné, mais l'enfant exprime ver- 
balement l'intention qu’il a de le représenter (attitude neutre). 

b) Le mouvement est seulement indiqué schématiquement et tra- 
duit pour montrer la forme d’une relation indiquée entre l’objet et 
le sujet ou entre les sujets (mouvements partiels de relation). 


c) La position relative des diverses parties de l’individu est notée 
(mouvements partiels indépendants). 





(1) Rouma. Le langage graphique de l'enfant, 1913. 
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d) Les divers personnages d’une composition ont les mouve- 
ments appropriés à leurs occupations. 

Sans doute, on pourrait trouver un nombre plus grand d'étapes, 
mais avec Rouma, nous considérons que le troisième stade est celui 
qui est le plus caractéristique; du moins ajouterons-nous quand il 
est non le résultat de clichés, mais celui de l’observation directe. 

Mais c’est pourtant au quatrième stade seulement que correspond 
une maîtrise suffisante de cette observation, et c’est alors seulement 
qu’on peut affirmer que la vision du mouvement est établie. 

Or cette vision n’est, en dernière analyse, que la perception con- 
sciente des directions des divers segments d’un objet ou d’un être 
qui se déplacent, indépendamment du cliché fourni par son aspect 
le plus communément représenté. 

Et que trouve-t-on dans une enquête faite dans une école et rap- 
portée par Rouma? C’est dans la classe renfermant comme plus 
jeunes les élèves de 9 à 10 ans, qu’apparaît la prédominance du 
quatrième stade; alors que dans la classe antérieure (8 ans mini- 
mum), sur 27 élèves, 17 sont au troisième stade et 8 sont au qua- 
trième. Dans la classe envisagée, sur 26 élèves, 11 sont au troisième 
stade et 13 au quatrième, et dans la classe suivante (élèves de 11 
à 14 ans), il n’en est plus qu’une (ce sont des filles) au troisième, 
et 18 au quatrième sur 19 élèves (1). 


TABLEAU II (v. Rouma). 
Enquête. 
1" année : 38 élèves. 


IS o o 





6ù 7 3 

gr 38 0 5 O o 1/33 

8» 9 I 5 2 o profils 

9 » 10 I I o o 
ajajaja] 





(1) Une remarque simpose : les dessins sur lesquels se basait M. Rouma 
sont tous ou presque tous faits de mémoire. Ils indiquent surtout, semble-t-il, 
à quel moment apparaît l'intérêt pour la représentation du mouvement. Des 
expériences devraient être faites pour s'assurer que, chose probable, ce moment 
coïncide avec celui où Penfant devient capable de représenter le mouvement 
d’après nature, 
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2° année : 30 élèves. 





7i 8 o 5 3 0 
8» 9 o 2 7 H 
9 » 10 O I 6 I 14/30 
profils triomphe 
IO > II O O 4 o 
lì > 12 O o I o 
| o | 8 | 21 | I | 

3° année : 27 élèves. 
8à 9 o o I 4 
9 » 10 O I 7 O 

profil 
10 » II O I 3 2 
triomphe 

11 > 13 O O 4 I 
13 > 13 O o 2 I 

4° année : 26 élèves. 
9 A 10 O o 3 I 
10» II O 1 3 3 
11 » 13 O o 2 3 
13 » 13 O O 3 6 
13 » 14 o I o I 

5° année : 19 élèves. 
10 A 11 o O o o 
11 > 12 o O o 3 
13 » 13 o o o 6 
13 > 14 o O I 9 
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compte des relations spatiales par la vue, on s'aperçoit qu’à côté 
des phénomènes de lumière et de couleur qui permettent de distin- 
guer le loin et le près et sont probablement les critères sur lesquels 
se basent d’une manière inconsciente la plupart des personnes qui 
jugent des rapports de distance, il y a une disposition de contours 
qui exige une coordination non seulement des mouvements des 
muscles du globe orbitaire (extrinsèques), mais aussi des muscles 
de l'iris et de la choroïde entourant le cristallin (accommodation). 

Or représenter l’espace et la perspective comportent bien plus des 
lignes que des dégradations d’ombres et de couleurs; c’est à cette 
coordination surtout que doit recourir le dessinateur pour découvrir 
les relations d'objets. 

Non seulement, le dessinateur qui représente la perspective et 
l’espace doit pouvoir juger les modifications que subissent les 
dimensions relatives des objets et des êtres, ainsi que la significa- 
tion du contour classique que comporte l'éloignement de ceux-ci, 
mais il doit surtout pouvoir observer les déformations du cliché ordi- 
naire auxquelles n'échappe aucun d’entre eux. 

En faisant représenter d’après nature une rue bien connue et qui 
se trouve en face de la porte de l’école, nous avons obtenu des des- 
sins qu’il est assez aisé de classer par ordre de perfection croissante 
et qui permettent de juger du progrès du dessin perspectif avec 
l’âge (voir les dessins ci-contre). 


a) Chez les enfants les plus jeunes (4-5 ans), nous trouvons une 
simple juxtaposition dans le plan du schéma conventionnel de la 
maison (fig. 1 et 2). 

b) Puis apparaît un besoin de donner l’impression de la rue, mais 
encore schématiquement, en reproduisant comme en plan, au moÿen 
de lignes parallèles la direction générale des bordures de trottoirs 
ou de la base des maisons et des murs (fig. 4). Parfois des maisons 
sont indiquées, mais alors, elles sont comme couchées et les lignes 
qui indiquent leur séparation sont perpendiculaires à la direction 
des trottoirs (fig. 3 et 5). Quelquefois les deux rangées de maisons 
sont dirigées dans le même sens (fig. 6). 

c) Une étape suivante est celle où l'enfant s'aperçoit que les 
lignes des trottoirs et des maisons se rapprochent au fur et à mesure 
qu’elles s'éloignent de l'observateur. Mais la disposition des mai- 
sons le long de ces lignes reste un problème difficile à résoudre 
(fig. 7 et 8). | | 

d) Ce n’est que peu à peu que la direction verticale des lignes 
des maisons est obtenue (fig. 9 et 10). Il faut d’ailleurs tenir compte 
ici, comme toujours, dans le dessin d'espace ou de perspective, de 
la difficulté qu’il y a à reproduire dans un plan horizontal unique 
(te pupièr), ce qui se trüuve dans des plans suvoessifs, verticaux 
Sea 


Visé, 
Lui rs 
Sdt Ces, 
Seene Li. 


N 
a 
ve 


na wot - 
NL v 


~, 
D 


> 


P 
* tr 


1 
Po 
+” 


14 zg 4 

d VR 23 > 
y ` t> iS 
WA Zant: har 















` ` F dé" “he Tun: y > "e 3 
$ d - . y y f . . % < 
o : e NK A4 A d: wf j | d 
LE À 
e CAR é M bl { 4 k 6 "hj LA i DW a V A 
PRIT AA a" d á LO” e e e i 
) i Q à 4 T ” 
da A d {UN e j HM 8 > 1 
KON. j Le NM y Y 
d d ' AA | i i 
V / ` o ' 
{ LA JW, MI o de y , P pa 
D Hi W n has H D 4 e E » : 
‘ NM nr AAA) > 4 Y _ e e E À 
Ae ' dw . A "s WAA 8 d > d à i o il 
{ D 
AY ; Y vd a ` A p - $ h an 
k i LY " e + a ' e - ` LI 
e a ÍA ` d H A , We 
d Wé 3 ra pio J Das e $ a 
È o Ver A) | 1 
Ca E Á PN 18 ` à Da , 
a d .. e / a A e a $ a 
ZS 
=> ` SA * bh 








e pi 
* a. Y 
' bi l 
J a’ « o i 
‘ : 
- s b 
e sd . - Ta 
. 
Ñ 
e - > . 
a 
- ~ M 
E 
bf L - - 
e » 
> > D 
e e € 
p P ga A 
- e 
' - - $ 
= geg 
i» 
à . 
P 
e 


I (RAR 11 
Ah AN op 

y 51 ‘A af A j 
VACA À 





SSB) 








dir i 
Wi, 








e d | $ 














0 te 
` ur LI INN 
DER ANSIA 

CU ae AA dd) 
AO A Ir MS 
d "ILR, 3 A DEPON 
j 7 hit) MAAN 
(FAT E 
VW 
o. roo! 
AU il iii) 
jes 
` All" 4 
ASA LAIA A 
NN + ` , “sj “lu 
(III) 8 y 
A his ta Hiu 
| e. kel WI 
| ar g i “tte ti 
OFON AAA CI 


parate 





7 
Lens AN) 





Se ? a 

> A_r 7 > e >al y 
Sin EN ge 
AAA S pls 
Ar To D - E “a 





> 
Bal, LU 





WTF: 


» 
` fee 
Ser 











$ 





Lore PIE A 
AA A T 4) DA 


da ` 


Mir ee 





CARD ar 
UW 


4 


ES 7 en? Ez A 
An “a 


FRAN 
NE 





+ 


y 
ne 


af 


Y 
iya 


y 


# 





se x 

en D sé gd Eh P t 1 
zl 2 nig L Parton IA 1" (10 v 
A = Sa aire re \ af $ ei 


EC 
SAT 
44 15% 


Oe 





rs PE FE E UA 
m T R MM m Al H 
` ` SA e ` Ph Lafe 
er i i H 


ts 












è 1 à 2! vi Ca ` 
Za, Cote or huit? (ee AS 
4 va" Ud Crai Lin BLA Y 
` $ { e ARO A ni", TUE? - 
d AJ CEA ev vir, ( ter tt Wi ' 
i ` Stats v) A 1: xd TIA AY 
à » L į CENY UYAN AN Eus) 
.* à JD, Ai EA AA EAT i 
| ¿ e d adi) ha fut AT dy ER AM (pv, 
GN tot Ter Al ` Vu de 
d i $ 
i'e ft j Ars UT uh iA 1? Pi 
f WI dAAMWAAAARKDAI L v ` An? | 1j", p 
iros cir pr! ‘44 i 1 4 
‘Jr d d Je ten tt Th) 
KZ dd Ce IA A] UNA 
i v? LV, SE INT ; 11 d SNY oCh JIYA 
dé AA AA d “41144 mara aw l'A Ar? 
À a d DIS USY n'a ms a dat Äis Int 13 Tu s^a _ 








































` Lies f : E \ 
~ii Le Té" . $ A 
r š e TP E. ; SE» > b 
A >; Ma? A SEL À ZP zs" d vt VA E Ek A Lo í > £ (ef ar A A 
.. ` Ka e 4 e af " cs d ? A = Á ` » H - w e e ` 
ah > é ha » - + h ° - . 
- e e e - e 
` ad L a a . e i 
rn 2 ha Po y e ` P "e 8 
. — b de: " d CN > em A e e E P 
D a e "e A e "8 e » . d H 
. ` e J$ .. e ` € o g 
b be a e æ e A Á v | A e E e . be 
e . 8 K- = er % . sa e $ e $ . , = 
e s pon p v AAV ASYA J » » e 
D — . F d A d f VS a 4 
- E di Y, Pr mie si “ . e E ? a 
H pn d Fa ns de. | r 6 
y $ a > e de RS y 7 g À <: Sa f . - e . WW 
. ° - 4 ` d di a. d Y "dy . e ` e $ a 
- . E e X d À P A ê p ' , 
e . -7 Y (e. Te >s po + o 
.. d - . "e" e” e Y o e < 
Sy $ € À, wë L e f e a A d 1 E . - 
> -i . e A Á € ” $ A ` . 
a o A a Ei a te CH vm e > f » . o 
° dë e .. 2 A "3 ô m a P e 
, ` ‘+ > e L weg $ . 
e R # r >, ts | na à "à € dee 
. "ei 
e + ' Se. > de RK pa RB mp e e 
e e i e. Sen E SN À be AN $ e > o 
pa a" e > RT e 
- x o ` g L - € p Th = 4 e, >”, ” 4 + > r - » E >» 
> ` >” >, A > D 2...» € T D y , de > À D 
e A > si » E 4 P Ef le ` Y > Ze mp L“ D pe ` | ~ 
Kr E i % a AA nt A ue e Zort e a Lire i J 
Pr e e MS ane PNR, cos TT e 
e "` SE Na aD a A A N Io "Se KEN A e i e 
A E 6 > o Dé, Zë cs - - 
. g , e CZ keier Ma A e + e r -i 
$ e . D . - A A, e > e 
- $ e - s- KN p : m « - ~ 
e 8 ZS A A , + . $ 
$ e e wir, # "a ° D a 
, a - - E P . . 
` —. ` » s 8 A K E Aw e . ` 2 
$ "wi . RA? = 
$ P o Fa . 
> Jy j Fien ` Y . 
r ` - A 
. i > A." Zug e e . e 
» ` 
E f $ e a. e e 
j> . Ge 
à e e "Ee , 
e? - e Të -a Tp ° . D 
+ à CRT A e 
| e WW | e > j e ” NA ` e $ 
e ? i e 8 e è e 
. 2 1, > e 
> 6 » I. - .. e E + . E 
e $ - $ $ 
r b y . 
» 
e i j i $ em 4 - e 
E à 2 ' $ > > . . à D o 
qa sw sg ii sn. «<». . + $€ ` 
€ at e 8 $ $ $ éi $ J e > s 
8 rn a e e b Fs $ e € * 8 e gm 
e $ ft... $ a "`. . ' 
. DER RE E ù E =! ` a a . ? 
l. » i Hai p ` J j » hh 
- è d e a > 8 ` à . . we > 
E H .. s... $ gy "e | ` ` . + ` Te ` > 8 
$ i i ~ : . Ñ a 
e e Za? a i » 
- o e e e 
> $ . a, $ zm ` . 
> > . e i hb + ` - 
- e . 
e $ ` F $ . > $ > , 
.. » - , . . . 
« - H y à € € 
è Im - e » sg = P bs 
$ $ . » . - i $ =. p 
e ° a Ñ e e h 
hs $ e Sg y ` L € ` 
E . $ ` $ - 
e - 
e . $ e $ 
. e $ A 
| ” € . e ` e 
- . $ a 
$ » e A . 
> | e e . à € be "e, . a - 
= f- r è ë > - 
- h 1%: 
= ` d . b - 2 A e € 8 u 
8 x q ` i y f Ki ' P ZS 
o VW 8 » e = 
. e "Te + - . -. ° A r . » ‘ $ . ` ` 
e - . $ - `  ? A y m . A; 
D - . e ` wi - . H k E D $ n ` A » 
LT . h géi "ve ht 18 ° >» w 
6 ` . . à ef q” LAS KE vé at « , è ; , $ 
Ñ i AAF . i DN fu L' Y L L d at L 1 s 
{ i D F $ + i Kg $ 
| 
. 
. 
o 
. - 
e > 
b - $ € 
hs De” $ 
i ` i 
e . 
' ` 
à ‘ 
B 
E : 
,, , i 
t» 
* . 
7 
` d 
wf A A 4 
` y Y 
| o ` fy ) de d x "WAT e Ak a . Y a $ e 
Y. 4 d a . - 4 
Iw) ` "SEI ON) A us >} d < z y 1! e, 17 y 
È IAE ee à ZP CR) ) 4 K ` ` N KAP Ae dw A € i: > $ 
P A $ LA D ON RS LR AN KÄ GA) Ey d o E s ki ehn Ab Z " ` » a 
o ai, A ME RAN Ae A KR A NS A PME SN Zeit Zen AR IAS F. i 
4 y « WICH, € i y and 8112, e Tradi 
b . ` t AU - P \ 
` 4 d . “Y y trip, .. 8 $ "gr o 
* € ~ 1 f 
` V Kre ` sé TO 2 Ñ h Dos 
` d, b > da "e AA rw A dé E] ` Ve 
a y” 3 V | Le à ut”. mé 4 a 
e . | e i $ 
h 8 e Iil y P * We Y d $ . « ` E 
- © bydi Pg 4, > À 
í wf AN wi Wi) e E $ 
14 ha ftti OEY, a 4 Eia i 


A AS go 
+ 


st 


nz, KR 
4 "Mark, GË WEEN TE va, 
“A NG ` GE Las, "éi Tä "Ai PC 
Se vo GE Kg ELE EE ACEN d d Si 
Dk ZB ER H WON d SE E Mix a e 2 es A 3 LV ne at de JS P D Y 
a ? 7 Re. Fe A: i mn ` 
i'i ZA 
l 
e Y te 
14 A 


n CH A JS oli be SR ` E , 
EE NR 
: Gen a AEN 


ÓN 


ARS 
rl Ad a A 


ET e 
SE A 
J 4 SG 


H 114 Dé Gi 


Hrt 
ART y 


(éi 
E E 


ES E 
a e ES AL 


el ER SA 
Een ar PVR EE, A 





JOURNAL DE NEUROLOGIE 451 


e) Après le redressement des maisons, une étape difficile à fran- 
chir est celle où l’enfant s’aperçoit que les lignes horizontales 
fuyantes situées plus haut que la ligne d’horizon, descendent en se 
rapprochant du point de vue, alors que celles qui sont sous la ligne 
d'horizon montent. La plupart font les premières lignes, horizon- 
tales ou presque (fig. 11). 


D Une autre qui ne l’est pas moins est celle où l'enfant se rend 
compte qu’en même temps que les proportions verticales diminuent 
graduellement, les distances entre les objets deviennent relativement 
plus courtes (fig. 12 et 13). Sans doute, par l’étude de la géométrie 
dans l’espace des projections dans les trois plans et des lois mathé- 
matiques de la perspective, cette représentation de l’espace peut être 
facilitée et rendue plus précise et plus exacte, mais au point de vue 
psychogénétique, il est plus intéressant d’assister à cette évolution 
sans l’intervention des procédés logiques et raisonnés. On peut 
mieux juger ainsi du degré inné de ces aptitudes chez l'enfant. 

Il n’est pas niable cependant qu’en dehors d’une influence innée, 
il y a pour les enfants dont les parents s'occupent d’arts graphi- 
ques ou plastiques, des occasions d’avoir l’attention portée sur la 
représentation des choses par le trait ou le pinceau, et surtout d’as- 
sister à l’application des procédés de dessin, de peinture ou de 
sculpture et aussi de s’exercer eux-mêmes très tôt et sous une sur- 
veillance éclairée et avertie. 

Ce sont là des facteurs dont il serait difficile de peser l’impor- 
tance et dont il y aurait pourtant intérêt à préciser le rôle. 

En tout cas, chez les mêmes enfants qui ont déjà permis d’appré- 
cier l’évolution de la perception des angles, une expérience sur 
l'aptitude à représenter la perspective a donné les résultats sui- 
vants : 

Avant 10 ans, aucun des enfants ne dépasse le quatrième stade 
(d), c'est-à-dire qu’ils sont incapables de représenter les lignes 
horizontales fuyantes supérieures à la ligne d'horizon. 

Après cet âge, tous, sauf les élèves reconnus comme atteints 
d'une certaine insuffisance d’abstraction, arrivent au cinquième 
stade (e). 

Le même fait s’observe chez les garçons et les filles. Toutefois, 
chez celles-ci, il en est un plus grand nombre qui, après dix ans, 
ne dépassent pas le quatrième stade (d), ce qui est en concordance 
avec les observations de Kerschensteiner; toutefois l’inaptitude à 
rendre la perspective parfaite n'est certes pas complète chez elles, 
car quatre d’entre elles, dont trois de 10 à 11 ans, arrivent à donner 
un résultat intermédiaire entre le cinquième et le sixième stades (e 
et f), et la quatrième arrive au sixième stade (f), ce qui prouve, 
selon nous, que tout dépend un peu de la tournure d'esprit impri- 
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mée à l’enseignement qu’on leur donne, non seulement pour ce qui 
regarde le dessin, mais en général. 


Abstraction visuelle. — Un dernier point que j'ai essayé de sou- 
mettre à l’expérience et qui n’a pas, à ma connaissance, été envisagé 
jusqu'ici, c’est le développement de la représentation abstraite des 
formes visuelles qui se rattache à la fonction que le professeur 
v. Biervliet désigne sous le terme d’attention visuelle interne, et qui 
est autre chose que l’Einfühlüng des Allemands, c’est-à-dire l’apti- 
tude qui permet de faire vivre un dessin inachevé ou un schéma très 
élémentaire. 

Or, chez les enfants considérés, cette aptitude -— qui demande 
d’ailleurs déjà un pouvoir d’abstraction spécialisé — apparaît aussi, 
semble-t-il en plusieurs étapes. 


Nous avons pu nous en convaincre en faisant représenter d’ima- 
gination des personnes couvertes ou non de leur chapeau et vues 
de haut au moment où elles passent sous la fenêtre où se trouve 
l’observateur. 


a) D'abord l'enfant se contente de dessiner ses bonshommes tra- 
ditionnels, sans paraître se préoccuper du travail de représentation 
qu’on lui demande (fig. 14). 

b) Dans une seconde étape, cette préoccupation commence seule- 
ment, ou bien il ne comprend pas la question, ou bien il échappe 
à la difficulté en dessinant à la fois ses bonshommes et la fenêtre 
où il se figure lui-même (fig. 15). 

c) Dans une troisième, il se rend compte que c'est la tête ou le 
chapeau qui sont aperçus principalement, mais il ui est difficile de 
supprimer tout ou partie du personnage et il le figure alors soit en 
entier (fig. 16), mais vaguement indiqué ou dessiné dans une posi- 
tion inaccoutumée (fig. 17), soit en partie (moitié supérieure du 
corps ou tête seule) (fig. 18 et 19), et il est difficile de dire lequel 
de ces deux résultats est le plus avancé. 

d) Une fois cette étape passée, la notion abstraite apparaît d’une 
manière plus ou moins complète; l’un dessine seulement le chapeau 
ou le haut de la tête (fig. 20), l’autre ajoute la projection des épaules 
(fig. 21), d’autres encore songent à indiquer le raccourci des bras 
et même des jambes et des pieds (fig. 22). 

Pour indiquer l’âge approximatif où ces étapes sont franchies, le 
nombre d'observations recueillies est encore insuffisant. Générale- 
ment, dans l'expérience faite, c'est á partir de dix ans aussi que 
l’aptitude paraît se manifester, mais les difficultés de détail ne sont 
pas vaincues encore à 15 ans, et, comme j'ai pu m'en assurer, très 
peu de grandes personnes la franchissent sans avoir été initiées, pas 
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plus qu’elles n’arrivent à la représentätion de la perspective par- 
faite, du reste. 

Si je me résume, je puis dire, je pense, que, parmi les éléments 
de l’aptitude au dessin, les principaux : la perception des angles à 
5° près, celles du mouvement et de la perspective et enfin la capacité 
de représentation visuelle abstraite, débutent toutes, en général, 
chez les normaux, après la d'xième année ; que ces aptitudes ne sont 
que rarement épanouies en entier chez les enfants de 15 ans. 

Et deux conclusions s’imposent : 1° le sujet du confrère Ley qui, 
soumis à diverses épreuves, se tire d’affaire aussi bien que les meil- 
leurs d'entre les enfants observés, quoique âgé de 14 ans, est donc 
particulièrement doué au point de vue dessin. En cela, je puis con- 
firmer ce que le confrère Ley nous en a dit; 2° en outre, son talent 
est surtout en rapport avec les fonctions visuelles, c’est là une 
seconde conclusion qui semble justifiée par les diverses considéra- 
tions et résultats d'expériences que j'ai exposées. 


SOCIETE DE NEUROLOGIE DE PARIS 


Séance du 7 novembre 1912 


(Suite.) 


Réfioxes vestibulaires ot réflexes de dépense 
dans les maladies de Friedreioh 


MM. P. MARIE et THIERS. — De l'étude de quatre cas de maladie de 
Friedreich, il résulte : 


1° Que les réactions vestibulaires paraissent constamment diminuées : leur 
diminution peut être démontrée par les épreuves de Barany, rotatoires et calo- 
riques; nos recherches confirment sur ce point les résultats que M. André 
Thomas a déjà fait connaître; 

2° Que les territoires cutanés où une excitation provoque les réflexes de 
défense décrits dans la maladie de Friedreich par MM. Babinski, Vincent et 
Jarkowski, ont parfois une répartition spéciale. 

Chez les deux malades où ces réflexes de défense existent, la zone réflexo- 
gène comprend, pour chacun des membres inférieurs : la plante du pied, la 
face postérieure du mollet, la partie interne de la cuisse; elle semble donc 
correspondre à la distribution des premières racines sacrées. 

Les deux autres sujets ne présentent qu'une hyperexcitabilité diffuse et géné- 
ralisée. 


Un phénomène de floxiôn des orteils 
MM. P. MARIE et THIERS. — Bechterew et Mendel ont décrit un phéno- 


mène réflexe de flexion des orteils obtenu par la percussion dorsale du pied 
dans certaines affections organiques du système nerveux. 


454 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


Chez cette malade les signes physiques et troubles fonctionnels infirment 
le diagnostic de paralysie générale chez notre malade : actuellement, on ne 
retronve plus de symptôme d’hémiplégie droite : le réflexe plantaire se fait 
en fi-xion : on note seulement une différence dans l'intensité des réflexes ten- 
dineux, plus forts du côté qui a été atteint. 

Le phénomène sur lequel nous désirons maintenant attirer l’attention est le 
suivant : quand on percute doucement la face dorsale du pied droit, on pro- 
voque une flexion plantaire des petits orteils, des 2° et 3° principalement, 
comme l’ont signalé Bechterew et Mendel dans certains cas; mais on obtient 
aussi cette flexion des orteils par la percussion d’une région quelconque de la 
jambe à la face externe aussi bien qu’à la face interne. 

Le réflexe se produit encore, moins vivement toutefois, quand on présente 
la cuisse, la crête iliaque a même la portion sacrococcygienne de la colonne 
vertébrale à condition que l'excitation soit sufffsamment intense. 

Enfin, un coup violent et brusque, porté sur la masse des extenseurs de la 
jambe gauche, détermine à la fois l’extension du pied du même côté et la 
flexion des orteils du côté droit. 

Il s’agit donc d’un phénomène paradoxal analogue dans sa forme à celui de 
BechtereG et Mendel. Ce phénomène acquiert ici un intérêt particulier par 
suite de l'étendue considérable de la zone réflexogène. 

Sa signification doit encore être réservée : nous nous bornerons à rappeler 
la coexistence, du côté où on l’observe, des réflexes tendineux plus forts: 
ceci semble indiquer que le phénomène est lié à un état d’hyperexcitabilité 
qui constitue présentement la seule séquelle d’un petit ictus hémiplégique. 


Un cas d'adénolipomatose 


MM. TRENEL et FASSOU. — Voici un malade atteint, depuis vingt ans 
environ, d’adénolipomatose. Ce malade a été opéré à deux reprises et les inter- 
ventions chirurgicales ont porté sur les régions cervicale, scapulaire et lom- 
baire. 

Actuellement, l’affection se présente sous le type classique d’adénolipoma- 
tose symétrique, dont Lannoiïs et Bensande ont fait la première étude d’en- 
semble. Les masses lipomateuses ont pris un énorme développement dans les 
régions cervicale et scapulaire. Le dos du malade est comme capitonné par 
de nombreuses tumeurs, surtout développées dans la région dorso-lombaire 
gauche. Sur la région épigastrique est implantée une volumineuse tumeur, la 
seule qui soit douloureuse, et qu’il est nécessaire de maintenir par un bandage. 
Les deux aines sont comblées par des tuméfactions, de date relativement 
récente. 

On trouve de volumineux ganglions dans l'aisselle gauche( et au niveau du 
coude droit la palpation fait sentir un ganglion épitrochléen assez développé ; 
comme il existe, à cet endroit, une tumeur en voie de développement, les 
auteurs signalent cette coexistence. 


Alkumine dans le liquide céphalo-rachidien, sans lymphocytose 


MM. DUFOUR et MAIRESSE. — Il y a quelque temps, MM. Sicard et 
Foix ont attiré l’attention sur la présence d’albumine dans le liquide céphalo- 
rachidien, sans lymphocytose ou avec très faible lymphocytose au cours des 
pachyméningites rachidiennes, et particulièrement dans le mal de Pott. L'un 
de nous a eu loccasion, dans deux cas, de confirmer l'exactitude de leur obser- 
vation. Mais, si, comme le disent MM. Foix et Bloch, « il existe un syndrome 
médullaire caractérisé par une albumino-réaction extrêmement marquée, avec 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 455 


lymphocytose insignifiante ou nulle, s’opposant au syndrome des ménirgo- 
myélites syphilitiques où l’albumino-réaction moins marquée s'accompagne 
d'une ]lymphocytose abondante », il ne s'ensuit pas qu’en cas d’hésitation l’hy- 
peralbuminose du liquide céphalo-rachidien sans lymphocytose doive néces- 
sairement faire porter le diagnostic de compression médullaire avec pachy- 
méningite; il y a encore place en cette occurrence pour d’autres lésions, car 
il peut sagir de tumeurs comprenant la moelle, ainsi que Nonne en a publié 
un cas récent, ou encore, comme dans le fait que nous rapportons ici, d’un 
tubercule entièrement inclus dans la moelle sans réaction histologique ni 
macroscopique du côté des méninges. 

De ce fait, nous pouvons conclure qu’un tubercule inclus dans le tissu 
médullaire, sans intéresser les méninges, peut donner la réaction albumineuse 
du liquide céphalo-rachidien à légal d'une compression extra-médullaire : mal 
de Pott, par exemple. 


M. SICARD. — Le cas que vient de nous relater M. Dufour est plein d’in- 
térêt. Il attire de nouveau l'attention sur le signe de dissociation albumino- 
cytologique que nous avons étudié avec M. Foix au cours des compressions 
rachidiennes. 

A notre sens, ce signe apporte à la séméiotique du liquide céphalo-rachidien 
une donnée nouvelle. 

Jusqu'ici on pensait que l’hyperalbuminose rachidienne, même sans hyper- 
cytose, était toujours conditionnée par une réaction propre de la méninge 
molle ou des racines lésées au sein du liquide céphalo-rachidien. Il n’en est 
rien. Les faits cliniques nous ont montré que la constatation d'une hyperalbu- 
minose sans hypercytose devenait le témoin d’une compression de voisinage 
extra-méningée, soit extra-dure-mérienne, épidurale ou osseuse comme dans 
les nombreux cas de mal de Pott que nous avons relatés avec M. Foix, soit 
extra-Die-mérienne, extra-médullaire, comme dans la si démonstrative obser- 
vation de M. Dufour. 

J'ajoute que la méthode de choix pour déceler l’albumine rachidienne con- 
siste à ajouter à froid, à deux ou trois centimètres cubes du liquide suspect 
contenu dans un tube de verre, six à dix gouttes d’acide nitrique nitreux. (Le 
procédé de l'acide acétique et de la chaleur doit être rejeté comme infidèle.) 

L'instantanéité du trouble albumineux et son intensité ultérieure plus ou 
moins grande seront les meilleurs témoins d’une réaction pathologique du 
liquide céphalo-rachidien. 


Syndrome pluriglandaire 


MM. TAHON et PASCHETTA. — Nous nous sommes trouvés en présence 
d’une malade ayant présenté des troubles thyroïdiens de longue évolution et de 
valeur inverse, puisque, à une première période de basedowisme, a succédé 
une période de myxœdème. Une pareille succession de ces troubles opposés 
n'est pas exceptionnelle : on a noté ce fait dans quelques observations, on a 
même signalé des cas de coexistence de myxœdème et de goitre exophtal- 
mique. Chez notre malade, le myxœdème est nettement consécutif à la gug- 
rison de sa maladie de Basedow. Y a-t-il lieu d’imputer ce phénomène d’hypo- 
fonctionnement thyroïdien à l'intensité du traitement électrique qu’on lui a 
fait subir? Les renseignements insuffisants que nous avons sur la nature de 
ce traitement ne nous permettent pas d’invoquer son action. 

Auprès de ces symptômes d'ordre thyroïdien, les symptômes d’ordre ova- 
rien prennent chez notre malade une place importante, ainsi que nous venons 
de le voir; de plus, la sédation de ces troubles sous l’influence de l’opothé- 
rapie et leur disparition complète après la ménopause nous paraissent justifier 
cette conception. 
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Il s’agit donc d’un vrai syndrome thyro-ovarien. 

Quant à son inversion viscérale totale qui, a priori, paraît n'avoir aucun 
rapport avec les phénomènes endocriniens que nous venons d’exposer, elle 
relève, comme tous les cas de ce genre, de causes encore inconnues. Aucun 
fait pathologique dans l’histoire des antécédents familiaux ne nous permet 
d'expliquer cette anomalie. 


Crises gastriques tabétiques opérées par le procédé de Franke 


MM. TINEL et SAUVE. — Il y a près d’un an déjà que, sur les conseils 
du professeur Dejerine, nous avons pratiqué cette intervention sur trois ma- 
lades atteints de crises gastriques graves. Mais avant de rapporter les résultats 
obtenus, nous avons laissé s’écouler le temps nécessaire à l’observation pro- 
longée des malades ainsi traités. 

Ces résultats sont les suivants : 

Une guérison; une récidive; une mort. 

Il convient de faire remarquer que sur ces trois malades, deux étaient at- 
teints de tabes à ‘prédominance dorsale, sans incoordination des membres 
inférieurs et sans abolition des réflexes rotuliens et achilléens. 

Tous les trois présentaient également sur le thorax les bandes d’hypoesthé- 
sie ou d’hyperesthésie douloureuse, s'étendant selon les cas de la II° à la 
X° dorsale, qui démontrent en quelque sorte l'atteinte des racines dorsales. 
Cette constatation, maintenant classique, permet d'interpréter les crises comme 
le résultat d’une irritation radiculaire, atteignant à la fois les racines posté- 
rieures des nerfs intercostaux et les fibres sensitives qui, venues de l’estomac 
par le grand splanchnique, gagnent la moelle par les racines postérieures 
. dorsales moyennes, et dont le centre trophique se trouve dans les ganglions 
rachidiens; elle est, en somme, la justification des interventions chirurgi- 
cales qui portent sur les racines postérieures dorsales. 

On voit par ces faits, ajoutés aux observations déjà rapportées : 

1° Que l'opération de Franke peut être dangereuse. Il est certain que le 
pneumothorax double, difficilement évitable au cours de l'intervention, est 
habituellement très bien supporté. Mais dans un de nos cas, cependant, un 
pneumothorax unilatéral, chez une malade cachectique et atteinte de tubercu- 
lose pulmonaire, paraît avoir été cause de la mort, survenue trois heures 
après l’opération; 

2° L'opération de Franke peut être suivie de récidive, malgré le nombre 
considérable de racines arrachées (VI®, VIIe, VIIIS, IX°, X° et XI°); 

3° Enfin, l'opération de Franke n’atteint pas les racines rachidiennes, et par 
conséquent n’atteint pas le foyer de radiculite qui paraît être la cause provo- 
catrice des crises gastriques du tabes. 

Autant l’opération de Franke paraît illogique, autant lopération de Förster 
semble rationnelle si Pon admet comme probable l'irritation des racines posté- 
rieures dans leur gaine méningée. 

Par contre, elle est évidemment dangereuse — plus dangereuse même sans 
doute que ne l’accusent les statistiques publiées — elle expose, en effet, à 
l'infection des méninges et surtout à l'écoulement du liquide céphalo-rachi- 
dien. 

C'est pour éviter lécoulement du liquide céphalo-rachidien que Guleke a 
préconisé la résection extra-durale de la racine postérieure. Mais la dissection 
de cette racine dans sa gaine conjonctive est longue, minutieuse, difficile; elle 
Yaccompagne le plus souvent d'hémorragie abondante; enfin, comme l'ont 
observé Cade et Leriche, on peut voir se faire par la plaie radiculaire un 
écoulement de liquide céphalo-rachidien. 

D'autre part, Popération de Franke a du moins démontré que l’on pouvait, 
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sans grand inconvénient, supprimer les nerfs intercostaux; le seul inconvé- 
nient est peut-être d'entraîner une légère parésie de la paroi abdominale au- 
dessus de l’ombilic. Rien ne s'oppose, par conséquent, à ce que l’on remplace 
l'opération de Guleke, avec sa dissection minutieuse de la racine postérieure, 
par une simple ligature des racines dorsales, au ras de la dure-mère, ligature 
comprenant la racine antérieure comme la racine postérieure. 


Rôles des substances lipoïdes dans l'équilibre énergétique 
de la celluie nerveuse 


M. PARHON. — Dans tous les faits de narcose, d'intoxication par les alca- 
loides et les toxines, on a l’impression que la substance étrangère (alcaloïde, 
toxine, anesthésique général) touche à un mécanisme assez semblable dans 
son essence et ce seraient les substances lipoïdes qui seraient touchées dans 
tous ces cas. 

Donc, les lipoïdes de la cellule nerveuse nous apparaissent en quelque sorte 
comme le support énergétique du neurone. Si ces substances sont altérées, 
fixées, occupées d’une autre façon, ce support s'écroule et l’accumulateur éner- 
gétique se décharge. 

Les considérations qui précèdent peuvent avoir aussi leur importance pour 
les neuropathologistes. 

Dans certains états convulsifs, il y aura lieu de chercher s'il ne se produit 
pas des troubles dans les lipoides de l’organisme et dans ceux des cellules 
nerveuses corticales en particulier. 

Nous pensons aux phénomènes convulsifs qu’on observe dans la paralysie 
générale et l’épilepsie. 

Dans la première, plusieurs faits tendent à prouver que la teneur en lipoides 
du sang est modifié et il est curieux de rappeler à ce propos que Reicher et 
Wolfsohn (cités par Bang) après la narcose profonde ont trouvé dans 
22 cas %, la réaction de Wassermann positive, ce qui pouvait signifier — dit 
Bang — que certaines substances lipoïdes dissoutes sont sorties des cellules et 
circulent dans le sang. 


Dans lépilepsie aussi, cette névrose à décharge, selon l’heureuse expression 
de Giraud (de Lyon), certains faits que nous avons rapportés avec Urechia 
et Popea à la dernière session du Congrès belge de neurologie, tendent à mon- 
trer la possibilité d’un trouble dans le fonctionnement des lipoides. 

Dans l’ordre des faits thérapeutiques, on peut rappeler qu’une substance 
lipoide, la cholestrine, exerce une action empéchante sur l'hémolyse et que 
cette même substance a été employée avec succès contre le tétanos. 

Elle semble renforcer, en quelque sorte, le support énergétique dont nous 
avons parlé. 

Ce rôle de garder l'énergie nerveuse, d'empêcher son déclanchement inutile, 
nous fait mieux comprendre le rôle protecteur de la gaine de myéline, rôle 
qu’on a supposé depuis longtemps. 

Remarquons encore avant de finir que certaines substances dont le rôle 
téiologique est bien établi dans la neuropathologie et la psychiatrie (névrites 
et troubles psychiques produits par l'alcool, l’éther, le sulfure de carbone) 
représentent précisément des dissolvants de lipoïdes. 


Troubles de la nutrition générale et paralysie faoiale 
M. PARHON. — L'importance des troubles de la nutrition générale, celle 


des auto-et hétérointoxications dans l'étiologie de la paralysie faciale, n’est 
pas ignorée par certains des auteurs qui ont écrit sur ce sujet. Pourtant nous 
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avons l'impression que cette importance est le plus souvent rejetée au second 
plan et que beaucoup de médecins n’y pensent même pas. 

Dans 5 cas personnels, la cause a été : l’albuminurie, une maladie hépa- 
tique, une affection cardiaque mal compensée, la glycosurie, une insuffisance 
thyroidienne. 

Donc, dans tous ces cinq cas, on trouve la paralysie faciale associée à des 
troubles plus ou moins importants de la nutrition générale. 


Les auteurs signalent parmi les causes de la paralysie faciale le saturnisme, 
la goutte, le diabète. Môbius cite la paralysie faciale parmi les paralysies des 
nerfs craniens survenant dans le syndrome de Basedow. Frey relate les inté- 
ressantes observations d’une mère basedowienne et de ses quatre filles dont 
led trois premières atteintes également du syndrome de Basedow, la plus 
petite souffrant d’une paralysie faciale. La malade de Gougelot était albumi- 
nurique. 

On peut citer parmi les paralysies faciales d'ordre toxique, conformément 
aux idées de MM. Babes et Marinesco, celles qui apparaissent au cours du 
traitement antirabique. Ces deux auteurs, ainsi que Rigani, etc., ont observé 
des cas de diplégie faciale à trpe périphérique survenus pendant ce traitement, 
et nous avons observé récemment, avec M. Troteano, un nouveau cas. 

Enfin, on peut penser à une origine toxique pour les paralysies de la VII* 
paire survenues au cours des polynévrites, comme dans le cas de Miraillé et 
Plantard et dans ceux rappelés par ces auteurs ici même. 


Au point de vue thérapeutique, les faits que nous venons d'exposer condui- 
sent à la conclusion que, dans le traitement de la paralysie faciale, il ne 
suffit pas toujours d’avoir en vue le nerf seul, mais aussi le terrain sur lequel 
elle évolue. 

La glande thyroïde semble agir comme stimulant des phénomènes régéné- 
ratifs en général, et on pourra peut-être l'employer pour stimuler la régéné- 
rescence nerveuse avec le même succès que lorsqu'elle a été administrée pour 
activer la régénérescence du tissu osseux ou des globules sanguines. 


SOCIETE DE PSYCHIATRIE DE PARIS 





Séance du 21 novembre 1912. — Présidence de M. DENY 


Paralysie générale conjugale 


MM. LAIGNEL-LAVASTINE et MERCIER. — Il s’agit d'un ménage; la 
femme, âgée de 39 ans, est atteinte d’une paralysie générale caractérisée par 
la perte de la mémoire, un gros déficit intellectuel, du tremblement, des 
troubles de la parole, des réflexes lumineux très affaiblis et une ponction 
lombaire positive. 

Le mari présente une paralysie générale au début, caractérisée par: de la 
mégalomanie, des modifications du caractère, des troubles de la parole, de 
l'inégalité pupillaire avec diminution des réflexes lumineux et lymphocytose 
du liquide céphalo-rachidien. 

Nous avons tenu à présenter ce cas de paralysie générale conjugale pour 
les quatre raisons suivantes : 


1° IĮ] existe un contraste entre la relative rareté des cas publiés de para- 


lysie générale conjugale et le nombre immense des paralytiques généraux 
hommes et femihies. | 
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Cette rareté des cas publiés paraît relever de deux causes. 


D'abord, beaucoup de cas de paralysie conjugale ne sont pas publiés ou 
passent inaperçus. 


D'autre part, beaucoup de cas de paralysie générale conjugale pässent 
inapercus, car il suffit d'examiner systématiquement les conjoints de tout 
syphilitique atteint dans son névraxe pour trouver une proportion énorme 
de syphilis nerveuses conjugales et une proportion non négligeable de syn- 
dromes conjugaux de la série tabéto-paralytique. 

Mais, malgré les cas non publiés ou passés inapervus de paralysie générale 
conjugale, il n’en persiste pas moins un contraste relatif entre le petit nom- 


bre des paralysies générales conjugales et le nombre colossal des paralytiques 
généraux. 


Le nombre est encore beaucoup plus restreint quand au lieu de réunir 
tous les cas de paralysie conjugale, comme l'ont fait la majorité des auteurs, 
on ne retient que les observations de paralysie générale conjugale simultanée, 
comme la nôtre. 

En effet, le plus souvent, c’est à l’occasion de femmes paralytiques qu’on 
apprend que leur mari est mort, soit d’une attaque, soit aliéné, soit para- 
lvtique. Et Pon fait un diagnostic rétrospectif. 


Cette rareté incontestable de la paralysie générale conjugale, sinon simul- 
tanée dans son début, du moins contemporaine dans son évolution, nous paraît 
tenir aux conditions habituelles de contagion de la syphilis. 

Le plus souvent, dans les ménages, c’est le mari qui contamine sa femme 
et, dans la règle, sa svphilis est antérieure au mariage. 

Comme la période intercalaire du début de la svphilis et de la paralysie 
générale serait peut-être un peu plus courte chez l’homme en raison de sa 
fatigue cérébrale plus grande, de son alcoolisme plus fréquent, de ses mani- 
festations cliniques initiales plus éclatantes. l'avance du mari s'accroît encore 
et il est depuis longtemps au but, quand sa compagne n’est encore que 
candidate. 

Qu’au contraire, la femme, comme dans notre cas, déjà ancienne svphiliti- 
que, contamine son mari, que con genre de vie, comme dans notre cas. — 
vie de théâtre et de cabaret, — fatigue son cerveau, qu’elle ait, comme dans 
une observation de Raoul Leroy, une débilité cérébrale qui peut faire brûler 
les étapes, et l’on aura des cas analogues au nôtre. TI nous paraît donc que 
lPapparition d’une paralysie vénérale simultanée ect liée à ces conditions un 
peu anormales de contamination — conjoints contaminés ensemble, ou femme 
infectant son mari — et à des prédispositions particulières de la femme faites 
de débilité céréhrale, d’alcoolisme, de surmenage cérébral ou de débauche. 


Pour confirmer cette manière de voir, nous voudrions savoir si, comme 
le fait semble ressortir de la littérature. les aliénistes qui ont des services de 
femmes remarquent plus souvent la paralysie générale conjugale que les 
aliénistes qui ont des services d'hommes. 

Et c’est pour avoir l’opinion des membres de la Société sur cette ques- 
tion que nous avons montré ce cas de paralysie générale conjugale simul- 
tanee. 


Délire de persécution chez un excité maniaque 


M. KAHN. — TĪ? yagit dun homme de trente-quatre ans, qui envové de 
VYTnfirmerie spéciale avec Pétiquette temporaire de « délire svstématisé de 
versécution avec excitation, etc. », a paru après un examen plus prolongé 
être surtout un excité et ensuite un persécuté, mais à titre épisodique seule- 
ment. 
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Aussi la question se pose-t-elle ici de savoir si nous sommes en face d'un 
délire secondaire, à une cyclothymie, ou bien sl n’y a pas lieu de consi- 
dérer ce cas comme une manifestation combinée de deux tendances consti- 
tutionnelles coexistantes chez ce malade. Son aspect est nettement celui d’un 
hypomaniaque. Il agit, il parle, comme un hypomaniaque. Dans sa logorrhée, 
lui-même observe avec justesse la fuite de ses idées, son euphorie. 


Ce maniaque fait un délire à teinte mélancolique... un délire de persé- 
cution. 

C’est là une exception non seulement en fait, mais encore en doctrine, car 
il peut sembler inadmissible de considérer comme secondaire à un état 
affectif un délire dont la couleur serait justement l’opposé de cet état affectif. 


Qu'on emploie ici le terme de psychose associée (Masselon) ou celui de 
manifestation polymorphe ou mixte de deux constitutions pathologiques con- 
comitantes, peu importe. Notre malade est un déséquilibré de l’humeur et 
de l'interprétation, et c’est à ce titre qu’il est à la fois maniaque et persécuté. 


En résumé, il ne semble pas qu’on soit en droit de parler ici de délire 
secondaire étant donnée l'opposition affective de l’état primitif de l’humeur 
et des manifestations délirantes qui en dériveraient. Et c’est pourquoi ce cas 
nous paraît davantage être un type de réaction combinée, manifestation d’une 
constitution pathologique caractérisée par une double déséquilibration cyclo- 
thymique et paranoïaque. 


M. Gilbert BALLET. — Je suis obligé de faire quelques réserves au sujet 
de l'interprétation que vient de donner du cas présenté M. Kahn. Je ne suis 
pas certain qu’il s’agisse bien là de deux psychoses associées. Ce que je re- 
tiens, c’est la coïncidence avec les idées de persécution d’un état d’excitation 
maniaque non douteux. 

C’est à cette théorie de association de deux psychoses distinctes que paraît 
se rallier M. Kahn pour expliquer l’existence des idées de persécution chez 
son malade qui, par ailleurs, est manifestement atteint de psychose pério- 
dique ou maniaque-dépressive. Il me semble que la notion de cette dernière 
psvchose peut à elle seule rendre compte de la coexistence de manifestations 
délirantes et de symptômes maniaques ou hypomaniaques. 

Un tel complexus symptomatique correspond, en effet, assez exactement à 
celui des états mixtes. On sait, en effet, que les éléments constitutifs de ces 
états sont empruntés à la fois au svndrome maniaque et au svndrome mélan- 
colique. Ce qui, chez le malade de M. Kahn, ressortit à la manie, c'est son 
excitation psycho-motrice ; ce qui, par contre, appartient en propre à la mélan- 
colie, ce sont les idées de nature triste et pénible qu’on est habitué à ren- 
contrer dans ce syndrome et qui ont revêtu, comme cela est fréquent, la forme 
d'idées de persécution. 

Cette interprétation convient d'autant mieux au malade de M. Kahn que 
son état d’excitation a été précédé immédiatement d’une phase de dépression, 
qu'il s’agit, en somme, d’un accès de folie à double forme et que les idées de 
persécution que présente actuellement ce malade appartiennent peut-être à la 
phase de dépression, les différents symptômes constitutifs de l’un des stades 
de l’accès ne se transformant pas toujours simultanément en leurs congénères 
de l’autre stade. C’est ainsi que se trouvent réalisés des tableaux cliniques 
un peu déconcertants au premier abord: aussi ne faut-il pas se montrer très 
surpris si les auteurs qui en ont observé des exemples sont restés hésitants, 
même dans ces derniers temps ,sur la place nosologique qu’il convient de leur 
assigner. 

(A suivre.) 
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Les prinoipes du traitement réédueateur dans la neurasthénie 
et les névroses 


par le D" Paul-Emile Lévy 
Ancien Interne des Hôpitaux de Paris 


I 


J'ai depuis longtemps souligné tout l'intérêt qu’il y a à bien 
condenser tout le traitement des névroses — de toutes les névroses 
— dans une seule formule, une seule méthode, qui est l’éducation, 
ou rééducation, du malade nerveux (1). Cette conception qui unifie 
de la façon la plus claire, la plus logique, la thérapeutique de ces 
affections, n’a, pourrait-on dire, qu’un seul tort à son passif, c'est 
d'être trop simple, au moins dans ses principes, et, peut-être aussi, 
de mettre à l'arrière-plan, ou d'éliminer d’autres méthodes plus ou 
moins voisines d’elle : psychothérapie pure, sous forme de persua- 
sion ou de suggestion, ou, désormais, telles que l’ancien hypno- 
tisme, tout à fait inutiles ou surannées. 

Ce qui peut cependant me donner lieu de croire qu’elle ne tardera 
pas à être de mieux en mieux comprise et adoptée, c’est qu’on voit 
aujourd’hui ce mot d’éduoation, dans les méthodes mêmes aux- 
quelles je viens de faire allusion, apparaître de plus en plus. Mais 
une méthode thérapeutique ne peut porter tous ses fruits, et donner 
tous ses résultats, que si on la dégage de tout mélange, qui ne peut 
qu’en affaiblir et en restreindre la portée. C’est pourquoi il importe 
de bien montrer encore combien il est nécessaire de placer franche- 
ment le traitement des affections nerveuses sur ce terrain de la thé- 
rapeutique éducatrice. Et, pour cela, il est bon de faire tout d’abord 
une courte besogne d'élimination préalable, de passer une revue cri- 
tique succincte des théories jusqu’aujourd’hui émises sur ces affec- 
tions, et des médications, fondées sur elles, qu’on a prétendu leur 
opposer. 


TI 
1° En premier lieu, on a voulu chercher dans un seul organe, 


une seule fonction, la cause de tous les troubles présentés par les 


(1) P.-E. Lévy. Neurasthénie et névroses, leur guérison définitive en cure 
libre. 2° édit. (F. Alcan.) 


462 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


malades nerveux. En ce qui concerne, par exemple, la plus répan- 
due des névroses, la neurasthénie, il me suffira de rappeler la théo- 
rie de l’épuisement nerveux, celles des ptoses, de la dilatation de 
l’estomac, la théorie vaso-motrice, etc. Et certes, les auteurs qui ont 
eu le mérite de mettre ces faits en lumière ont vu une part, et fort 
intéressante, de la vérité; mais ce n’en est qu’une part. Toutes ces 
conceptions restent trop limitées, et, en n’envisageant la maladie 
que dans une de ses manifestations, sous un de ses aspects, elles ne 
répondent nullement à la totalité des indications cliniques et thé- 
rapeutiques. 

2° On s'est trompé, si je puis dire, par excès scientifique. On n’a 
plus prêté une attention suffisante à l’étude de l’étiologie propre- 
ment dite, aux causes, je dirai presque grossières, et vraiment effi- 
cientes de la maladie, pour trop se porter vers celle de la pathogénie, 
c'est-à-dire vers l'analyse, parfois assez sujette à caution, des modi- 
fications fines et intimes de l'organisme. Ainsi en a-t-il été du rôle 
des glandes internes, rôle incontestable, mais que l’on a exagéré, 
et autour duquel on fait parfois évoluer, bien à tort, toute la patho- 
logie des névroses. Ainsi encore on a attribué à des affections, telles 
que la neurasthénie, des causes toxiques. 

Mais ces altérations des glandes internes, ces causes toxiques, 
dirons-nous, à quoi les attribuer à leur tour? N'y a-t-il pas, à ces 
causes mêmes, une cause première, à laquelle il faut, avant tout, 
s'adresser? Et, s’il en est ainsi, cette cause ne doit-elle pas être 
recherchée dans le mode de vie, plus ou moins sainement orienté, 
du malade, qui aura amené, comme conséquence obligée, ces trou- 
bles de nutrition secondaires ? Et ne voit-on pas déjà, par là, le rôle 
de premier plan, qui doit revenir à la thérapeutique éducatrice, 
laquelle aura précisément pour fonction de remédier à cette orien- 
tation mauvaise, et remédiera aussi, par suite, du même coup, aux 
altérations organiques, qui n’en sont que la résultante plus ou moins 
éloignée ? 

3° On a méconnu trop longtemps, et de la façon certes la plus 
singulière, le rôle, pourtant évident et primordial, de l’élément 
moral, et celui de la psychothérapie qui en dérive, et sur laquelle 
j'ai, pour ma part, depuis longtemps insisté (1), dans les affections 
nerveuses. Même aujourd’hui, on voit encore certains auteurs œn- 
tester cette utilisation nécessaire de la psychothérapie dans la neu- 
rasthénie, ou dans des phobies, telles que l’éreuthophobie, ou peur 


de la rougeur, qui en relèvent cependant, à coup sûr, de la manière 
la plus immédiate. 





(1) P.-E. Lévy. L'éducation rationnelle de la volonté et son emploi théra- 
peutique. % édition. (F. Alcan.) 
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4° Inversement, enfin, et par un choc en retour qui ne saurait 
surprendre, on voit actuellement quelques psychothérapeutes exa- 
gérer, avec un exclusivisme tout aussi regrettable, du côté de la 
seule thérapeutique psychique, et ne vouloir considérer qu'elle dans 
le traitement des névroses. On connaît la formule que j'ai critiquée 
déjà : « Le nervosisme est un mal psychique, et à ce mal psychique, 
il faut un traitement psychique. » Conception d’une simplicité 
séduisante, mais non moins inexacte et périlleuse que celles qui fai- 
saient, ou bien peu s’en faut, abstraction du point de vue moral. 
La médecine morale, ainsi comprise, est encore un exemple de ces 
médecines trop partielles, insuffisamment compréhensives, aux- 
quelles je faisais allusion tout à l’heure, et qui conduisent forcé- 
ment, dans bien des cas, à des mécomptes thérapeutiques. 


II 


Ces théories trop peu complètes écartées, deux principes essen- 
tiels doivent être, à mon sens, posés, qui dominent toute la con- 
ception des névroses, toute leur thérapeutique : 

1° Les névroses — toutes les névroses — sont des maladies totales, 
élendues à l’ensemble de l'organisme ; ; 

2° Les causes essentielles des névroses tiennent à un manque ou 
à une erreur d'éducation. L'éducation, ou rééducation doit, par suite, 
constituer la pierre angulaire du traitement des affections nerveuses. 

a) Les névroses ne peuvent être catégorisées en maladies exclu- 
sivement morales ou exclusivement physiques. Ce sont, en réalité, 
toujours des maladies totales, des maladies générales, des maladies 
de tout l’organisme. 

De ceci, il me serait aisé de donner des preuves cliniques, des 
preuves fondées sur l'analyse des divers symptômes, des divers 
troubles, relevés chez les malades nerveux. Mais ce sont surtout les 
causes qui jugent les maladies, et dont la connaissance permet de 
les attaquer d’une façon réellement utile et décisive. Or, si je m'en 
tiens à cette étude des causes, il en est deux, pour ne prendre que 
les plus essentielles, que je retrouve d’une manière pour ainsi dire 
constante, à l’origine de ces affections, névroses typiques, neuras- 
thénie, phobies, obsessions, ou même manifestations hystériques, 
ou encore, affections toutes proches des névroses, telles que les dys- 
pepsies. Ces deux éléments associés, dits, l’un moral, l’autre phy- 
sique, sont, d’une part, les ennuis, les préoccupations, les impres- 
sions de toulte nature, en un mot l’émotivite ; de l’autre, la fatigue, 
le surmenage, dont, pour les besoins de leur cause, les psycho- 
thérapeutes purs, qui ne veulent voir dans les névroses qu’une alté- 
ration plus ou moins grande de la mentalité héréditaire, ou du 
jugement, ont vraiment tenu trop peu de compte. 
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Mais n’y eût-il que le premier de ces éléments, l'élément émotif, 
que je serais encore en droit de maintenir l’épithète de maladies 
totales, par laquelle je viens de caractériser les affections nerveuses. 
A bien analyser les choses, en effet, il n’est pas plus exact de voir 
uniquement dans les émotions, suivant la conception vulgaire, des 
phénomènes moraux, qu'il ne peut l'être de les considérer, suivant 
la conception adverse et assez singulière de James et Lange, comme 
caractérisées par un ensemble de faits organiques, dont la percep- 
tion par la conscience du sujet aboutirait à la production de l'état 
émotif. L’émotion est en réalité un fait ou, plutôt, un ensemble de 
faits physico-moraux, dont les deux constituantes sont, simultané- 
ment et au même titre : d’une part, le phénomène de conscience, 
que l’on appelle seul communément l'émotion, joie, tristesse, 
colère, etc., de l’autre, un ensemble de modifications, de troubles 
irradiés à la totalité de l'organisme, troubles d'accélération ou de 
ralentissement du cœur, vaso-constriction ou vaso-dilatation, spasme 
ou hypotonie, hypo- ou hypersécrétion de l’estomac ou de l’intes- 
tin (d’où constipation ou diarrhée émotive), etc. Il en résulte que 
la maladie sera donc bien une et totale, a la fois morale et physique, 
comme est une la cause qui l’a créée. 


Ceci est vrai, c'est là le point sur lequel je tiens à insister, de 
toutes les névroses. Certes, il ne faut nullement confondre les dif- 
férentes espèces de ces affections; des manifestations hystériques, 
neurasthéniques, obsédantes, n’ont assurément pas le même aspect, 
et ne sauraient avoir la même évolution. Mais ces diversités d’as- 
pect et d'évolution ne doivent pas faire croire à des diversités de 
nature et, par suite, de traitement. Si les éléments constituants dif- 
fèrent ici et là dans leur arrangement et leur proportion, partout des 
éléments demeurent les mêmes; partout aussi et surtout, se retrou- 
vent les mêmes causes à l’origine. Et c'est pourquoi toutes les 
névroses doivent ressortir, avec quelques modalités diverses dans 
l’application, d’un traitement qui restera toujours, dans ses lignes 
maîtresses, absolument identique à lui-même. 


b) Ce traitement, comment doit-il être compris et dirigé? Les 
considérations mêmes qui viennent d’être exposées me paraissent, 
à vrai dire, l’établir de la façon la plus satisfaisante. Il ne peut rési- 
der, tout d’abord, dans ces médications trop partielles, résultat 
elles-mêmes de théories trop limitées, qui n’attaquent la maladie 
que par un de ses côtés ou dans ses conséquences secondaires. Il 
ne peut résider non plus dans la pure psychothérapie, dans la seule 
thérapeutique morale, parce que celle-ci ne vise qu’une partie des 
causes de la névrose. 

Un traitement vrai doit, en effet, atteindre l’ensemble de ces 
causes. Or celles-ci peuvent se résumer d’un mot, à savoir dans 
l'éducation insuffisante ou défectueuse reçue par le malade nerveux. 
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Une remarque s'impose cependant. I! convient de noter, en effet, 
que ce mot d'éducation doit étre compris ici dans son sens le plus 
large, le plus extensif, que doit y étre englobée, non seulement 
léducation volontairement donnée, mais au moins autant et, sans 
doute, bien davantage, celle qui résulte pour le sujet de sa réaction 
consciente ou plus ou moins instinctive au milieu dans lequel il 
aura vécu, aux événements, petits ou grands, auxquels il aura été 
associé. Ce sont ces réactions défectueuses qui auront entraîné pro- 
gressivement chez lui le surmenage, les émotions, pour m'en tenir 
à ces indications essentielles, dont la névrose n’est, en somme, que 
la conséquence, l’efflorescence ultime. 

Aussi, apprendre au sujet à se discipliner lui-même, à régler sa 
dépense de forces, au point de vue physique, comme, au point de 
vue moral, sa dépense émotive, l’entraîner à s'adapter aux circon- 
stances et aux êtres, parmi lesquels il doit évoluer; faire, en un 
mot, son éducation complète, physique, morale, vitale : tel est le 
principe qui gouverne et doit toujours inspirer tout le traitement 
des névroses. En se renseignant graduellement, dans des entretiens 
simples et familiers, sur les chocs, moraux ou physiques, subis par 
le malade, sur son mode d'existence habituelle, sur ses tendances, 
sur son caractère, le médecin arrivera progressivement à amener 
sur tous ces points les corrections nécessaires. Et l’amélioration de 
l’état morbide et des divers symptômes présentés par le malade 
nerveux s’ensuivra, parallèlement à l’éducation ainsi réalisée, sans 
qu’il soit, ou à peine, besoin de s'occuper de ceux-ci. 

Les symptômes d’une névrose, en effet, si variés, si multiples 
dans leur aspect, ne doivent guère, à mon sens, être attaqués direc- 
tement, et ils n’ont, à vrai dire, qu’une importance toute secondaire. 
C'est, avant tout, à leurs causes, toujours les mêmes, à leurs racines, 
qu'il faut s'adresser; et dans ces conditions, les symptômes, qui ne 
sont, si je puis dire, que les rameaux de l’arbre morbide, tomberont 
d'eux-mêmes, sans que d’autres risquent de réapparaître. Or c’est 
ce que permettra précisément de réaliser le traitement d'éducation 
totale, dirigé suivant les principes que je me suis attaché à établir. 


IV 


Je me résumerai donc dans les conclusions suivantes : 

1° Les névroses, sous quelque catégorie qu’elles se rangent, hys- 
térie, neurasthénie, phobies, obsessions, etc., ne peuvent être cata- 
loguées en maladies exclusivement morales ou maladies exclusive- 
ment physiques. Ce sont, en réalité, toujours des maladies totales, 
étendues à l’ensemble de l'organisme. On doit les définir : des 
maladies générales, à localisation plus particulièrement nerveuse, 
et plus encore psychique (ou plus exactement cérébro-psychique) ; 
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2° Les médications dirigées contre ces affections restent trop sou- 
vent insuffisantes, parce qu’elles se contentent, d’après les théories 
mêmes sur lesquelles elles s'appuient (théorie de l’intoxication, des 
ptoses, des glandes internes, etc.), de les attaquer, non dans leurs 
causes primitives, mais dans des manifestations secondaires, ou 
encore, telles que la pure thérapeutique morale, parce qu’elles ne 
s'adressent qu’à une partie de ces causes; 

3° Une thérapeutique vraiment utile de ces affections doit donc 
viser la totalité de leurs causes; elle doit former le malade nerveux 
à se réglementer dans toute sa manière d’être, à la fois morale et 
physique, dans ses occupations, dans tout son mode de vivre, d'agir, 
et de réagir. Tel est précisément l’objet du traitement rééducateur, 
qui constitue bien, par là même, le traitement réellement spécifique 
et causal des états nerveux; 


4° Enfin, dernière conséquence importante, ce traitement réédu- 
cateur ne peut évidemment prendre tout son développement et toute 
sa portée, et donner tous ses résultats, que si cette éducation est 
directement pratiquée, expérimentée, par le sujet au contact de la 
vie elle-même. Ce simple raisonnement montre combien est viciée 
dans son principe et passible d’objections, la doctrine, jusqu’aujour- 
d'hui, cependant, bien à tort classique, de l'isolement, puisque 
celui-ci place précisément le malade dans des conditions toutes spé- 
ciales et artificielles, qui ne le préparent nullement à la vie réelle 
et agissante. 


Certes, Ie dogme de l’isolement était trop solidement ancré pour 
que les idées nouvelles que j'ai émises à ce sujet ne dussent pas 
rencontrer des contradictions, qui n’ont en effet pas manqué. Cepen- 
dant la logique même, aussi bien que les faits cliniques que j'ai 
longuement observés, ne peuvent que m'amener à confirmer le prin- 
cipe et la méthode de la cure libre sur laquelle j'ai fréquemment 
insisté (1). C'est, en effet, en se plaçant dans ces conditions de cure 
libre, et grâce à l’entraînement pratique auquel il se trouvera ainsi 
tout naturellement soumis, que le malade se formera le plus com- 
plètement à développer sa résistance morale, et à réagir de façon 
normale contre les causes diverses qui ont pu ou pourraient encore, 
dans l’avenir, provoquer l'éclosion de troubles nerveux. Et par là 
même, il s’assurera, dans la plus large mesure possible, les plus 
sûres garanties d’une guérison vraiment solide et sincère, vraiment 
définitive, exempte de tout retour offensif ultérieur de la névrose. 





(1) P.-E. Lévy. Inutuité de l'isolement dans le traitement des névroses. 
Supériorité de la cure libre. (Communication aux Congrès de Genève, 1909, 
Bruxelles, 1910, Amiens, 1911. 
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SOCIETE DE PSYCHIATRIE DE PARIS 


Séance du 21 novembre 1912. — Présidence de M. DENY 
(Suite.) 


Débilité mentale et paratonie 


M. CAMUS. — La coexistence d’une débilité mentale profonde et de la 
paratonie du syndrome de débilité motrice, décrite par M. Dupré, est ici très 
nette. 

Le retard énorme de la marche et du langage, l’énurésie prolongée, la 
maladresse, la syncinésie, les mouvements irradiés de la face, l'impossibilité 
de la résolution musculaire volontaire, la conservation des attitudes, l’exa- 
gération des réflexes tendineux avec modification de la réflectivité plantaire, 
de même qu’au point de vue psychique l'inattention, l’inéducabilité et l’inapti- 
tude à l'instruction permettent de l’affirmer, au cours de l’examen actuel, 
aussi bien que par l'étude de l’évolution. 

Une particularité intéressante est ici, au point de vue de l'instruction sco- 
laire, la dissociation que le malade présente entre l'écriture et la lecture. 
Elle ne sait lire presque aucun mot, elle ne sait pas même dénommer les 
lettres qu’on lui montre; elle ne sait reconnaître que la forme générale de 
son nom. Elle ignore les mois et les dates, ne peut faire une addition de 
deux chiffres, mais elle peut écrire lisiblement son nom, son adresse et les 
jours de la semaine. Cette écriture est un acte d’automatisme, car la malade 
ne peut décomposer ou copier un mot qu’elle n’a pas écrit spontanément et 
dans ceux qu’elle vient de tracer, elle sait mal reconnaître les lettres qui les 
composent. 


Débilité mentale ot maladie de Friedreich 


M. LONG présente un malade atteint de maladie de Friedreich; au point 
de vue mental, ce sujet est loin d’être normal. A l’école, il n’a pas eu la 
gaieté des enfants de son âge; il se tenait à l'écart et bien qu’il poor encore 
courir, il refusait de jouer; en outre, après avoir franchi les premières étapes 
de l'instruction primaire, il a été arrêté pour insuffisance intellectuelle no- 
toire; il n’a pas pu passer en première classe, ni prendre le certificat d’études. 
Habituellement, nous le voyons se comporter comme un débile; il témoigne 
d'une puérilité au?dessous de son âge, s'irrite pour des motifs futiles et est 
très poltron; son activité est très restreinte, non seulement par le fait des 
désordres moteurs, mais aussi par défaut d'initiative. 


Ces troubles mentaux, sur lesquels on n’insiste pas assez dans les livres, 
sont fréquents, habituels même, chez les sujets atteints de maladie de Frie- 
dreich. On sait, d’ailleurs, que l'étude anatomique de cette affection ne 
révèle pas seulement des dégénérescences systématisées de la moelle épinière, 
mais aussi une diminution du volume du cervelet et des autres parties de 
l’isthme de l’encéphale. Sur l’état morphologique et histologique du cerveau, 
nous avons malheureusement des documents encore insuffisants. 


Un oas d'illusions de « déjà vu » 


M. ROUBINOVITCH. — Voici une femme de trente-huit ans, qui, à la 
suite de son ovariotomie à trente-quatre ans, et de préoccupations morales 
diverses, devient déprimée, asthénique et commence une’paranoia caractérisée 
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par de l'inquiétude et des idées de persécution caractérisées par cette particu- 
larité qu'il s’agit toujours de mêmes persécuteurs et de mêmes procédés de 
persécution. C’est dans ces conditions qu’on voit apparaître assez rapidement 
l'illusion de « déjà vu ». Ce phénomène n’est certainement pas ici le résultat 
d’une suggestion de l’entourage, du médecin. Quand elle s’est présentée pour 
la première fois chez le médecin, c'était chez moi, et sans même que je Pin- 
terroge sur l'existence de ce phénomène, elle me l’a exposé d'emblée et d’une 
façon absolument spontanée. L’illusion de « déjà vu » est chez la malade très 
intense. Quand elle déclare « avoir déjà vu, entendu, éprouvé ou fait, ceci 
ou cela », elle affirme avoir une conviction, une certitude, de la chose per- 
çue. Ce n’est pas une perception de rêve, ce n’est pas l’ombre d’une perception, 
c’est une perception forte actuelle. De plus, elle éprouve subjectivement la 
sensation intime que la perception est réellement renouvelée. Elle n’a aucun 
doute sur la réalité de son souvenir de reconnaissance et elle ne cherche 
même pas à le vérifier, le contrôler ou le rectifier. Voilà bientôt cinq mois 
qu'elle vit ainsi et se trouve surprise elle-même de son état. Tous les faits 
se répètent. Il ny a pour elle, dans le monde extérieur, rien de nouveau: elle 
revoit les mêmes gens, les mêmes objets, entend les mêmes propos, accomplit 
les mêmes actes, etc... Elle interprète cet état en se disant de n’être plus elle- 
même. Ce sentiment de dépersonnalisation s'accompagne d’un sentiment d’au- 
tomatisme, d’étrangeté et correspond, vraisemblablement, à des modifications 
profondes de la sensibilité générale, de la cénesthésie. Elle rattache tout cela 
à des idées primitives de persécution et poursuit ainsi sa systématisation 
paranoïaque, grâce aux nombreuses illusions de « déjà vu ». 


La reconnaissance n’a lieu qu'après un temps plus ou moins prolongé de 
réflexion. En quoi consiste cette « réflexion » erronée? La malade est-elle 
victime d’une véritable paramnésie, d’une sorte de dédoublement tardif de la 
perception actuelle? Obéit-elle plutôt à une idée paranoïaque préconçue et 
fixe, à une idée interprétative délirante? En nous fondant sur l’évolution du 
cas, nous pencherions plus volontiers vers cette seconde hypothèse, sans 
avoir, d’ailleurs, la possibilité de l’appuyer par des arguments cliniques 
objectifs. 


De plus, le souvenir est situé dans des conditions absolument identiques 
à celles qui entourent la perception actuelle : le monsieur « déjà vu » se 
trouvait « il y a un mois » dans la même salle, entouré de mêmes personnes, 
au même moment de la journée, etc... 

La mémoire de fixation est troublée et rendue confuse par l'illusion de 
« déjà vu »; c’est surtout net pour les dates. 

En somme, l'illusion de déjà vu » nous semble apparaître dans notre cas 
plutôt comme un trouble intellectuel d’origine paranoïaque, comme le résultat 
d’une idée fixe préconçue, d’une interprétation et non comme un trouble pure- 
ment sensoriel. L'observation rapportée se prête cliniquement à la démonstra- 
tion de ce fait: les idées de persécution sont les premières en date et appa- 
raissent sur une base affective; les illusions de « déjà vu » viennent ensuite 
et ne se manifestent qu'après un temps plus ou moins long de réflexion; 
c'est ce « temps de réflexion » qui semble consacré par la malade à Pinter- 
prétation dans le sens du « déja vu »... 

Quoi qu'il en soit du mécanisme psychologique encore très obscur du 
phénomène du « déjà vu », le cas de cette malade m’a surtout permis de 
réaliser cliniquement devant vous la démonstration : 1° du retard de la recon- 
naissance, et 2° de la localisation du souvenir erroné dans les conditions 
absolument identiques à celles qui caractérisent la perception actuelle. De 
plus, l'intérêt de cette observation est augmenté par la place considérable 
qu'occupe l'illusion de « déjà vu » dans le tableau clinique d’un délire de 
persécution áu début. 
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M. SOLLIER. — La très intéressante observation de M. Roubinovitch 
met en évidence le processus de la fausse reconnaissance dans le phénomène 
du déjà vu, grâce à la lenteur de ce processus qui commence par la non- 
reconnaissance, puis présente de l'hésitation, et se termine par la certitude 
et la reconnaissance. C’est un processus que j'ai signalé comme fréquent chez 
certaines phobiques, et qui montre un affaiblissement de la perception d’abord, 
et de la conscience ensuite. 

Or, chez cette malade, je suis frappé de l'incertitude, de l’aspect vague de 
son regard, de ses affirmations. Ses perceptions paraissent peu nettes, sa 
conscience paraît un peu obnubilée, comme chez beaucoup d'obsédés et de 
dépersonnalisés. 

Or, il me semble qu'au point de vue du diagnostic, on a affaire, ici surtout, 
à un cas de dépersonnalisation, et que ce ne sont que des interprétations de 
certaines des impressions de déjà vu — de certaines seulement — qui servent 
de base aux tendances paranoiïaques. Je crois, pour ma part, que l’état para- 
noiaque n’est pas primitif, mais secondaire au trouble psychologique de 
fausse reconnaissance, et que ce trouble lui-même n’est qu’une manifestation 
de la dépersonnalisation. 


M. ARNAUD. — Le « déjà vu » est-il un phénomène intellectuel, une 
interprétation paranoïaque, comme le pense M. Roubinovitch, d’après l’ob- 
servation de sa malade ? Je ne le crois pas. Il y a dans le « déjà vu » quel- 
que chose de plus profond, une impression primitive qui s'impose directement 
à la conscience. L'intelligence intervient ensuite, à propos des détails et des 
explications que le malade cherche et trouve; un véritable délire se constitue, 
ainsi que je l’ai signalé dans mon travail de 1896, mais je pense que l'intelli- 
gence et le raisonnement n’ont aucune part dans la production même du 
« déjà vu ». 


M. Gilbert BALLET. — Il est difficile, il me semble, de se faire, à l’heure 
actuelle, une opinion définitive sur la nature et la pathogénie du phénomène 
de « déjà vu ». Le mieux est d’apporter des cas soigneusement recueillis 
comme celui de M. Roubinovitch. Celui-ci diffère de beaucoup d’autres: le 
phénomène ne s’y produit qu'après un certain temps d’observation, la croyance 
est absolue, la malade raisonne le phénomène et l'interprète. Dans d’autres 
circonstances, comme dans le cas que j'ai présenté tout récemment à mon 
cours, les choses se passent autrement : dans ce cas où le déjà vu accompagne 
de très courtes absences comitiales, le phénomène est immédiat, de durée 
brève, et la malade a conscience qu’il s’agit d’une illusion. Cette illusion 
subite du « déjà vu », très commune à l’état normal, est peut-être le phéno- 
mène primordial dans le plus grand nombre des observations. Les malades 
peuvent y ajouter, linterpréter. Mais il me semble que c’est en cherchant le 
mécanisme de ce trouble primordial et singulier de la perception qu’on arrivera 
à dégager la pathogénie du phénomène. 





Séance du 24 octobre 1912 (1) 


Troubles myotoniques dans la maladie de Parkinson 


M. MAILLARD montre deux malades: les premier présente, en plus d’un 
syndrome parkinsonien typique, des troubles très intéressants des paupières 


(1) Le compte rendu de la séance de novembre a paru par erreur avant 
celui d'octobre. 
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et de la parole (très grande difficulté à ouvrir les yeux lorsqu'ils se sont fermés 
volontairement ou non et impossibilité d'arrêter l'émission de voix avant 
plusieurs secondes lorsqu'elle prononce la lette R). Elle est à rapprocher de 
malades décrits par MM. Klippel et Pierre Weil, par M. Janischewsky, par 
M. Joanny Roux, et surtout d’un malade qui a été montré par M. Gilbert 
Ballet à la Société de Neurologie en 1907 comme un cas de mvyotonie acquise 
et avec lequel elle présente une similitude frappante. 

Le seconde malade, dont la maladie de Parkinson est également très carac- 
térisée, n'offre comme particularité qu’un tremblement parkinsonien des pau 
pières extrêmement accusé. Il est intéressant de voir ici, dissociés chez deux 
malades différentes, des troubles des paupières qui se trouvaient réunis chez 
la même malade, dans le cas de MM. Klippel et Pierre Weil. 

En ce qui concerne les troubles d'apparence myotonique de la première 
malade, il semble bien que ce ne sont en réalité que des manifestations de la 
dystonie parkinsonienne, simplement insolites par leur localisation Ce qui 
est surtout troublé, cest la décontraction ou le relâchement des muscles anta- 
gonistes. Cela est particulièrement bien visible au niveau des paupières et 
au niveau de la musculature de la bouche où, après certains mouvements 
commandés, on voit une véritable persévération des contractions précédentes 


s'opposer pendant un certain temps á l’'accomplissement de nouveaux mouve- 
ments. 


M. LAIGNEL-LAVASTINE demande si on a recherché la réaction myoto- 
nique d’Erb. Il demande si ces malades présentaient le signe de la roue 
dentée. 

On sait qu'Harold N. Meyer donne comme nouveau symptôme de la para- 
lysie agitante ce qu’il appelle la résistance de roue dentée des extrémités. 
Ce signe consiste en ceci, que, lors des mouvements, on ressent à l’aller et au 
retour de la flexion de l’avant-bras sur le bras une résistance rompue par 
saccades, qui donne tout à fait l’impression des déclanchements successifs 
que peut déterminer, sur les pièces avec lesquelles elle est en connexion, une 
roue dentée en train de tourner. 

Est à noter un certain parallélisme entre la netteté du signe de la roue 
dentée et l’intensité de la raideur musculaire. 


Parapraxio ot paraphasio 


MM, LAIGNEL-LAVASTINE et MERCIER présentent un malade chez 
lequel on remarque : 


Un syndrome de Wernicke avec surdité verbale, cécité verbale, agraphie, 
paraphasie et jargonaphasie ; 

Un syndrome parapraxique par agnosie qui se différencie nettement de 
l’apraxie motrice ou idéo-motrice, car notre malade fait correctement un cer- 
tain nombre de gestes dans lesquels il n’a pas à utiliser des objets (mouve- 
ments intransitifs), tandis que dans le maniement de ceux-ci (mouvements 
transitifs), il commet des solécismes, qui démontrent qu’il a perdu la notion 
de leur identification; 

Un syndrome démentiel caractérisé par des pleurs faciles, sans raison, qui 
cessent d’ailleurs très vite, par de la fatigue de l’attention, de la persévération, 
des préoccupations génitales et de l’exhibitionnisme. 

Nous sommes donc en présence d’un syndrome complexe en rapport avec 
des foyers de ramollissement multiples successifs. Le premier date de quatre 
ans et a déterminé l’hémiplégie gauche; le second a causé le syndrome de 
Wernicke. Ces deux foyers de ramollissement et peut-être d’autres petits 
passés inaperçus expliquent suffisamment le déficit psychique actuel. 
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Son diagnostic peut se résumer ainsi : 


Parapraxie et paraphasie par agnosie des choses et des mots avec hémiplégie 
gauche et affaiblissement démentiel par foyers de ramollissements multiples 
d’origine artérielle chez un artérioscléreux hybertendu, ancien typhoïdique. 


Ce cas est un nouvel exemple à l’appui de la formule exprimée par l’un de 
nous avec le professeur Gilbert Ballet, que l’aphasie de Wernicke n’est qu’une 
agnosie verbale. 


M. CHARTIER. — Sur quels symptômes précis peut-on se baser pour dis- 
tinguer chez ce malade les troubles en rapport avec l’agnosie et ceux qui 
dépendent du déficit intellectuel? A-t-il des troubles de l'identification de 
l’objet ? Est-il réellement atteint dans ses voies psycho-sensorielles ? 


M. LAIGNEL-LAVASTINE. — L'objection de M. Chartier est des plus 
justes et je me fais un plaisir d’y répondre. 


Il n’est, en effet, pas possible de se faire une opinion sur notre malade en 
le voyant ce matin dans cet amphithéâtre, émotionné, pleurant, obnubilé, 
fort au-dessous de son état psychique habituel, déjà déficitaire. C’est là, 
d’ailleurs, un incident si fréquent chez les malades nerveux et psychiques 
quand on les change de milieu, qu’on n’est jamais sûr, lors d’une présentation, 
de pouvoir mettre en évidence des symptômes facilement observés la veille. 


Depuis plus d’un mois que je suis ce malade, j'ai constaté chez lui, après 
une période d’obnubilation consécutive à son ictus, trois ordres de symptômes: 
un syndrome de Wernicke fait de surdité et de cécité verbales avec agraphie, 
paraphasie et jargonophasie, un svndrome parapraxique, fait de solécismes 
tels dans la majorité des mouvements transitifs (avec maniement d’objets) 
contrastant avec l'intégrité des mouvements intransitifs (sans maniement 
dobjet), qu’on en vint immédiatrment à l'hypothèse dune perte de Videntifi- 
cation secondaire de Wernicke que confirma l'expérience; enfin un déficit 
psychique fait d’irritabilité, instabilité de l’attention, persévération, exhibi- 
tionnisme, etc., cependant assez atténué pour que sur un fond démentiel léger 
se détachent en relief les troubles du langage et de la reconnaissance des 
objets. Comme nous l’avons mis dans notre note, on peut, je crois, résumer le 
diagnostic ainsi : parapraxie et paraphasie par agnosie des choses et des mots 
avec hémiplégie gauche et déficit psychique par ramollissements multiples 
d'origine artérielle chez un artérioscléreux hypertendu ancien typhoidique. 


Aphasle, hémiplégie, paralysie générale 


MM. LAIGNEL-LAVASTINE et MERCIER. — Nous nous trouvons en 
présence dun homme syphilitique depuis vingt ans, qui, le 21 septembre 
dernier, a eu un petit ictus avant déterminé le syndrome aphasie de Broca 
avec hémiplégie gauche. 


Pierre C... est un gaucher, sinon dans tous ses actes, du moins dans la 
majorité. D'ailleurs, sa force musculaire constatée au dynamomètre est à peu 
près égale des deux côtés et cependant il a eu une hémiplégie gauche. Ce 
syndrome, survenant au début d’une paralysie générale, en constitue le pre- 
mier symptôme clinique. 

L'évolution s’est faite rapidement vers l’amélioration selon la règle sur 
laquelle insiste le professeur Gilbert Ballet. Actuellement, il ne persiste 
qu’une légère aphasie d'évocation, aphasie amnésique de Pitres. 

Ce malade nous a paru intéressant à présenter à la Société comme aphasie 
de Broca avec hémiplégie gauche transitoire chez un gaucher, paralvtique 
général au début. 
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Démence paralytique sans lymphooytose 


MM. KAHN et MERCIER. — Il sagit dun homme de trente-huit ans, 
vraisemblablement ancien syphilitique qui, depuis cinq ans, est incapable 
d'exercer son métier de boucher ; il dilapide le peu d’argent qu'il a, se montre 
insouciant de sa situation, devient indifférent, en même temps que se succè- 
dent une série d’ictus se manifestant successivement par de la paraplégie du 
bras gauche, une hémiplégie gauche, du ptosis, de la paralysie incomplète 
de la musculature externe et complète de la musculature interne de l'œil 
gauche. Tremblement de la langue, dysarthrie, affaiblissement intellectuel, 
euphorie, tendances mégalomaniaques, pleurnicherie, modification du carac- 
tère; en résumé, tous les symptômes d’une méningo-encéphalite probable. 


Mais on peut se demander aussi si ce syndrome n’est pas aussi bien dû à 
des foyers multiples et disséminés de ramollissement cérébral par artérite 
syphilitique et si cette démence n’est pas plutôt une démence organique qu’une 
démence syphilitique. 

En faveur de cette hypothèse diagnostique, on retrouve, comme signe de 
localisation,la flexion combinée des cuisses et du tronc, et comme propre 
davantage à la démence organique, la pleurnicherie du malade, qui, d’ail- 
leurs, depuis quelques mois a diminué. 

Mais ce qui nous semble ici — en tout état de cause — le plus particulier, 
c'est l’absence complète de lymbhocytose. Il est remarquable que quelles que 
soient les lésions d’encéphalite (ramollisssment par artérite ou méningo- 
encéphalite diffuse), il n’y a pas de réaction méningée; c’est là essentielle- 
ment le point sur lequel nous voulions insister et dont l’évolution de la ma- 
ladie et l'examen anatomique seuls pourront nous donner l’explication patho- 
génique. 


Confusion mentale et affootion utérine 


MM. GENIL et LE SAVOUREUX. — Il s’agit, manifestement, d’un état 
de confusion mentale à forme stupide ayant débuté assez brusquement vers 
le 8 octobre. Hébétude, indifférence, asthénie physique, lenteur des réactions, 
torpeur cérébrale, insomnie, relâchement des sphincters, impossibilité de Pali- 
mentation, tels étaient les symptômes principaux, auxquels il faut ajouter un 
état de cachexie physique dû, au moins pour une grande part, à l'inanition. 
11 faut y ajouter encore un état onirique rudimentaire se manifestant par des 
visions effrayantes, surtout nocturnes, entraînant un peu d’agitation et de 
terreur. 


Enfin, quand cet état de torpeur fut un peu amendé, nous avons pu mettre 
en évidence la désorientation dans le temps et dans l’espace, avec amnésie 
portant sur la période de stupeur, et jugement relativement conservé. 


Mais, et voici le second point intéressant, cette malade est porteuse d’une 
affection utérine, probablement d’un fibrome à évolution sous-muqueuse. Les 
accidents mentaux ont débuté au moment où les troubles dus à l'affection uté- 
rine devenaient assez importants pour déterminer une intervention chirurgi- 
cale. 

La question se pose donc de savoir quel rapport il faut établir entre cet état 
de confusion stupide et cette affection utérine. L’abstention opératoire des 
chirurgiens de l'hôpital Péan est-elle à regretter ? Y aurait-il eu bénéfice à 
débarrasser la malade alors qu’elle était au début de sa période confusion- 
nelle ? Y a-t-il maintenant intérêt à intervenir dès que les soins médicaux 
auront atténué l’état de cachexie physique dans lequel se trouve encore plon- 
gée actuellement la malade ? 
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M. PICQUÉ. — Il est certain qu’il existe une affection de l'utérus ou des 
annexes, mais il est probable que l'examen révélera en outre du fibrome une 
lésion infectieuse. 

L'’ébauche du délire onirique, les hallucinations de la vue, la désorientation 
de la malade se voient bien souvent chez les malades infectés. La confusion 
mentale s'y rattache parfois. Mais, en outre, la cacehxie spéciale présentée 
par la malade, son pouls (96) indiquent bien une infection. 

La température est normale, mais je montre bien souvent à mes élèves que 
des collections purulentes émises du petit bassin peuvent s’observer chez des 
malades apyrétiques. 

Ce qui intéresse surtout alors le chirurgien, c’est l’état du pouls et la for- 
mule urinaire, dont les présentateurs n’ont pas parlé, maïs à laquelle notre 
savant collègue Régis attache avec raison la plus grande importance. Il y a 
donc en résumé un diagnostic gvnécologique à préciser. 

Quant à l'indication opératoire, je dirai, pour répondre à la question des 
présentateurs, qu’il eût été préférable de l’opérer lors de son premier séjour 
à l’hôpital. 

Aujourd'hui, je suis d’avis qu’il ne faut pas attendre et qu’il faut intervenir 
dès que le diagnostic sera posé. 


Délire imaginatif de grandeur 


MM. DUPRE et MARMIER. — Il s’agit de l’éclosion brusque, au cours 
d’un état d’excitation modérée datant d'environ deux ans, d’un délire mégalo- 
maniaque colossal, contemporain, dans son apparition, d’une recrudescence 
manifeste de l'excitation cérébrale. 

Le délire est, dans son mécanisme et sa teneur, exclusivement imaginatif. 
Exempt d’hallucinations et d'interprétations, il s’est organisé d'emblée, sous 
l'influence de l’expansion brusque de la personnalité, et par des « révéla- 
tions », des « intuitions », des « inspirations » intérieures spontanées d’ori- 
gine endogène, par conséquent, suivant le mécanisme pathogénique et la 
formule propres aux délires dimagination. 

Le terrain sur lequel ce délire est apparu est celui de la débilité mentale. 
Il est manifeste que la psychose est en relations étiologiques avec létat 
d'excitation déja reconnu depuis deux ans chez le sujet, et que l’explosion 
de la mégalomanie délirante coincide avec le redoublement paroxystique et 
tout récent de l'excitation. 

Il est intéressant de discuter à propos de ce cas la nature d’un tel délire 
et sa place dans le cadre nosologique. 

On peut invoquer, dans cette discussion, les rapports des bouffées déli- 
rantes d'une part, avec la débilité mentale, d’autre part, avec l'excitation 
maniaque, et concevoir létiologie de ce cas suivant les différentes doctrines 
qui se partagent la faveur des aliénistes. 
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Le divorce des Allénés, par le Dr Lucien GRAux. (Un vol. in-12, A. Maloine, 
éditeur, Paris. Prix : 4 francs.) 


La question du divorce des aliénés est aussi importante pour les Belges que 
pour les Français. 

Posée en août 1910, au XX° Congrès des médecins aliénistes et neurologistes 
de France et des pavs de langue française, la question était, trois mois plus 
tard, portée devant la Chambre des députés sous la forme de deux proposi- 
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tions de loi déposées par M. Maurice Viollette et par M. Maurice Colin, cha- 
cun de leur côté. 

En présence de l'intérêt considérable de l'affaire, M. le docteur Lucien 
Graux, directeur de la Gasette médicale de Paris, eut l'intéressante idée de 
provoquer par la voie de son journal une importante consultation sur la 
question auprès de toutes les personnalités : médecins, jurisconsultes, légis- 
lateurs, etc., qualifiées pour exprimer en l'espèce un avis autorisé. Cette 
enquête, qui a motivé soixante-huit réponses, tant de France que de l'étranger, 
a été publiée intégralement dans les colonnes de la Gasette médicale de Paris. 

A la veille du jour où le débat va s'engager à la Chambre française aux 
fins de savoir si l’'époux sain d’un aliéné sans guérison possible devra conti- 
nuer à se voir lié à lui de façon définitive ou au contraire pourra enfin recou- 
vrer sa liberté, il a paru utile à l’auteur de cette vaste enquête d’en réunir 
en un volume tous les éléments. 

Ceux-ci sont précédés d’une importante préface dans laquelle M. le Docteur 
Lucien Graux résume l’ensemble de la question et en présente les diverses 
faces, spécialement au point de vue international. 

Après avoir envisagé tous les côtés de la question, l’auteur conclut : 


« Il est difficile de considérer l’aliéné incurable comme un simple malade 
et déjà l’alcoolisme et la syphilis — deux maladies — constituent des cas de 
divorce. 

» La loi fonctionne enfin sans heurt et sans récrimination dans plusieurs 
pays étrangers. 

» UU nous paraît donc que le législateur ferait œuvre utile en votant la loi 
sur l’aliénation mentale et sur le divorce : ceux qui désirent se marier auraient 
une appréhension de moins; bien des foyers désolés et mornes se reconstitue- 
raient et donneraient des enfants sains et normaux. 

» Il ne faut pas faire montre d’une sensiblerie exagérée et si le Moven-Age 
a su faire disparaître la lèpre par des moyens effroyables, il semble qu'il ne 
serait pas trop cruel de briser les unions des déments. Ce serait travailler 
pour le bonheur de beaucoup et pour le plus grand bien de la race, que nous 
devons à tout prix élever saine, forte, et préserver de toute tare... » 


Tne sensibility of the alimentary canal, par A. HERTZ, Londres. (H. Froude, 
éditeur.) 


Die tabes der Frauen, par MENDEL et Tostas. (Berlin 1912, Karger, éditeur.) 

Intéressante étude de 70 pages, suivie d’une bibliographie très complète. 
L'auteur démontre la rareté relative du tabes chez la femme (1,85 hommes 
pour 1 femme) ; il pense que le tabes féminin est moins accentué, plus lent 
et plus souvent fruste que celui de Phomme. Il conclut que la prophylaxie 
du tabes de la femme est le traitement de la syphilis de Phomme. 


Die Ulnaris Lahmung, par K. ScriGEr. (Berlin 1912, Karger, éditeur.) 


Etude très soignée des paralysies périphériques suivie d’une bibliographie 
très complète. 


Handbuoh des gesammten medizinisohen anwendungen der Elektrizitüt, 
par les Prof. BORUTTAN et MANN. (Leipzig 1911, vol. de 1000 pages avec 292 
figures.) 


Ce volume est la deuxième partie du tome II de l’ouvrage complet, qui 
constitue une œuvre des plus intéressante. 


A surgical treatment of lecomotor ataxia, par L. DexsLow. (Londres 1912, 
Ballière, éditeur. Prix : 4 francs.) 
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La cérébration artistique. inconsciente 


Au sujet des merveilleuses facultés subconscientes de l’esprit humain au 
point de vue de l’art, on trouve dans les récentes publications quelques nou- 
veaux faits dignes de remarque. Il est évident que l'esprit d'imitation entre 
pour beaucoup aujourd’hui dans la fréquence de ces faits, dont la généraiisa- 
tion pourra probabiement un jour apporter un appoint précieux aux produits 
de la cérébration humaine. 

C’est d’abord Richard Wagner — à tout seigneur tout honneur — qui dans 
son autobiographie, publiée dernièrement, en parlant d’un séjour qu’il fit sur 
les côtes de ia Ligurie, raconte : 

« Je voulais échapper au grand bruit du port, près duquel j’habitais, par une 
promenade à La Spezzia. Ce voyage aussi, qui ne devait durer qu’une nuit, 
fut, par suite de la mer agitée, une douloureuse aventure. Mon dérangement 
de corps fut augmenté par le mal de mer, et, absolument épuisé, à peine 
capabie de me traîner, je me rendis au meilleur hôtel, qui se trouvait malheu- 
reusement dans une rue étroite et bruyante. Après une nuit de fièvre et 
d'insomnie, je m'effurçai, le lendemain, de taire une longue promenade à pied 
dans les alentours couverts de forêts de pins. Tout me paraissait nu et désert, 
et je ne comprenais pas ce que Jo faisais là. Etant rentre à l’hôtel dans l’après- 
midi, je m’étendis, très fatigué, sur un lit très dur pour attendre l’heure 
désirée du sommeil. Elle n’arriva pas; par contre, je tombai dans une sorte 
d'état somnaimbuique, dans lequel j’eus tout à coup l’impression de couler 
dans un cours d’eau. Le bruit de l’eau sc changea aussitôt pour moi dans le 
bruit musical de l’accord Es-dur (1l), qui tlottait continuellement dans une 
interruption figurée,; ces ruptures se montraient comme des figurat.ons mélo- 
diques a mouvement croissant; mais jamais ne disparut le son pur de l’Es-dur, 

ul, par son insistance, semblait donner une signification infinie à l'élément 

ans lequel je coulais. Comme il me semblait que les flots se refermaient tout 
à coup sur moi, je me réveiliai avec une terreur soudaine de mon demi-sommeil. 
Je compris aussitôt que le prologue orchestral à i'Or du Rhin était né en moi, 
tel que je l’avais déjà en moi-même, sans avoir pu le reconnaître. Je me 
rendis compte alors que je ne devais pas attendre l'insp ration de l’extérieur ; 
c'est de l’intérieur que devait me venir le courant de la vie. » 


(Annales des Sciences psychiques.) 
Le tableau mystérieux de Londres 


Les journaux et les revues de différents pays ayant fait dernièrement une 
grande réclame au tableau : L'Ombre de la Croix, qui est exposé depuis 
quelque temps déjà aux Galeries Doré de New Bond Street, à Londres, nous 
en dirons quelques mots à notre tour, ne füt-ce que pour montrer que les 
fumisteries ne sont pas une spécialité exclusive du médiumnisme, mais se 
trouvent aussi, à chaque pas, dans les autres croyances. Voici donc l’habile 
annonce distribuée par le syndicat qui expose le tableau : 

« L’extraordinaire tableau peint par un jeune artiste canadien (Henry Ault) 
a soulevé le plus vif intérêt et la plus grande curiosité, depuis que:ques années, 
durant son exposition dans ies principales villes du Canada et des Etats-Unis. 
Vu à la lumière du jour, ou à une lumière artificielle, il représente le Sauveur, 
marchant dans le désert, à peu de distance de Ia mer Morte. Mais ce qui 
déroute dans ce tableau, c’est qu’on peut le voir aussi dans l’obscurité, grâce 
à ça propre lumière. Dans une chambre entièrement obscure, la personne du 
Christ dans ce tableau ressort sur un fond lumineux, et derrière ce fond se 
détache l’ombre d’une croix, une croix non seulement invisible à la lumière 
du jour, mais dont on ne peut apercevoir aucune trace autrement que dans 
l’obscurité. 

» Des savants, des chimistes, de l’autre côté de l’Atlantique, ont examiné 
attentivement le tableau sans pouvoir donner aucune explication satisfaisante 
de ces propriétés. Quelques-uns ont cherché à se rendre compte des différents 
aspects que présente cette toile, en soupçonnant la présence de radium, phos- 
phore, ou quelque autre substance ch:mique lumineuse, mais cette solution 
même ‘du problème n explique pas le fait que la luminosité ou la phosphores- 
cence du tableau, vu dans Tobscurité, ne soit ni uniforme nì monochrome, la 
lumière variant d'intensité alors que les couleurs sont différentes ; celle du ciel, 
par exemple, est très distincto de la couleur du sol. » 

l est à remarquer que le syndicat qui exp o‘te re tableau se garde bien de 
citer les éminents savants et chimistes qui l’auraient examiné et en auraient 
trouvé inexplicable la phosphorescence. Quant à ce que le prospectus ci-dessus 
dit de la variation de la lumière dans les différentes parties du tableau. il n’y 
a en cela absolument rien qui puisse rebuter un chimiste même d’une médiocre 
habileté. 

(Annales des Sciences psychiques.) 


(1) Les fameuses 140 mesures en si bémal majeur. — N. D. L. R. 


de MsP PUISSANT, lo plus COMPLET, le e "air des 
ge ANTISEPTIQUES UPINATRES oriee 


Na FORME LIQUIDE, SEMLEK RA RATIONNE LLE 
2 | RERFOATE erg ÉNETÉTRAMINE | RÉ 
LE ée T PUR DE RRE DE was da 
vg ` EXCIPIEBT. Zonen | 


ESSE 


Ia Tv] 


[o THAO! AANE 


Predult exctacivement VÉGETAL.. PA | TTES - CACHETY 
Régulateur à, fonctions intestinales -com HIMES - GRANUL 


Laboratolres DURET AÑRABY £ Marty-10-Rol 
or Échantilione et Brochure aur ` eeng. 









ewe + 
Lez E o A e NS ei À 
PS Nes TE 
a re D ` P 
Lë 2" ef Ce, P) 
D d rez” 
e, EH d cm n 
à #, AN D y D 
e a > 
e a Co, y e 1 
Nu 






dans tilgu pont | 












Baas dë 
` ang CT feuki, 
olta 39 cir, 3, Se, 
qe Dag > DABA 
Mido Panama Ptaky. 
Le tellement: Sege? Sottosg Desea E be 
PA Se LASA: ZE Ze oz 2Ét, Ak pu 











| contre Kee dose. KS | 


“Remide indispensable 
peat Chaansg médecie 


opd? | DÉPOSITARE. EN BELGIQUE  f@ 
y DO, rue de PAncianno-Eglíno 4 

; -K itzou © NS 

k EN E A BRUXELLES ; 7 | 

> 1 le placa DERMEVILLE. a bn tortes he keng deene 














VARIA 2? y 2 


ou 


Le Professeur Gilbert Ballet 


M. Gilbert Ballet, que l’Académie de médecine vient d’accueillir, dans la 
section de pathologie médicale, par 59 voix sur 61 votants, justifie son élection 
par une longue et brillante carrière. 

Interne des hôpitaux de Limoges en 1871, interne à Paris en 1875, docteur en 
médecine en 1881 avec une thèse sur le faisceau sensitif et les troubles de la 
sensibilité dans les lésions du cerveau, chef de clinique des maladies du système 
nerveux en 1882, médecin du bureau central en 1884, agrégé à la Faculté de 
médecine en 1886, Gilbert Ballet attendit pendant p.us de vingt ans la place 
de professeur à laquelle le désignaient ses remarquables travaux, sa maîtrise 
incontestée comme éducateur. En 1907, il pénétrait dans cette antichambre 
de la Faculté qu’on appeile la chaire d'histoire de la médecine, et prenait enfin 
en 1909 possession de la clinique des maladies mentales, où il succédait à 
Joffroy. Il a publié sur diverses questions de médecine, mais très particulière- 
ment sur les affections du système nerveux, un très grand nombre de mémoires. 

Nous citerons ses recherches sur l’hyperthyroïdisation, le goitre exophtal- 
mique et son traitement par le sérum de chien éthyroiïdé, sur les polynévrites, 
sur la physiologie et la pathologie de la moelle et du cerveau, sur la pathologie 
mentale. 

Dans ses leçons de clinique médicale (1897), dans son Traité de pathologie 
mentale (1903), il a condensé les idées directrices de ses travaux et de son 
enseignement. Erudit et curieux des choses du passé, il n’avait pas attendu 
d’être chargé de l’enseignement de l’histoire de la médecine pour prendre 
intérêt aux questions historiques. Nous lui devons de pénétrantes études sur 
l'écriture en miroir de Léonard de Vinci, l'histoire du visionnaire Schwechen- 
berg, l’épilepsie de Marie Leczinska, etc. 

M. Gilbert Ballet est un des professeurs les plus éloquents de la Faculté 
de médecine. Doué d’une rare finesse d'analyse, bien précieuse dans les études 
psychologiques auxquelles il s’est consacré, il a à son service une langue, qui, 
dans une élégante sobriété, se pile avec une extraordinaire souplesse à tous 
les contours de sa pensée. Nul ne possède plus que lui l’art de l'expression 
précise, et nuancée. 

L’ Académie a été, à l’accueillir, presque unanime. Avec la même unanimité 
le monde médical contresignera son vote. 

(Paris Médical.) G. L. 


Nécessité de la sieste après le repas 


On s’est souvent demandé si la sieste après le repas pouvait présenter quel- 
ques inconvénients; M. Hallopeau assure que cette nécessité s'impose surtout 
aux travailleurs de la pensée. 

La sieste, très recommandable après le repas du midi, l’est encore davantage 
après celui du soir, et il n’est personne, parmi ceux qui travaillent le soir 
après diner, qui ne connaisse la lutte contre le sommeil envahissant, lequel 
finit par devenir un besoin invincible. Il est d’une bonne pratique de céder 
à ce besoin et, si possible, de dormir jusque vers une heure du matin, coupant 
ainsi la nuit en deux; en se mettant au travail à cette heure-là, on peut 
fournir pendant trois heures d’excellent travail intellectuel, et cela d'autant 
mieux qu’en outre du repos cérébral qu’on vient d’avoir, on se trouve dans 
des conditions de silence et de solitude tout à fait favorables à la pensée. 
On peut ainsi se dispenser des excitants artificiels te's que le café et le thé; 
de plus, cette hygiène est très bonne pour le cerveau, qui se repose trois fois 
par jour et n’a plus à soutenir les luttes consécutives aux repas; son repos 
fonctionnel entraîne son repos circulatoire : les artères de l'encéphale accom- 
passent mieux leurs phénomènes de nutrition et sont moins exposées à la 
dégénérescence avec ses redoutables suites. 

(Revue de l'Hypnotisme.) 
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Vara no ? / 71e 
Une heure de folie 


Le docteur allemand Philippi a décrit en décembre 1910, dans un journal 
médical de Munich, l’effet de l’empoisonnement par la jusquiame de vingt-cinq 
voyageurs dans une auberge de Davos, en Suisse. 

A un dîner de l’auberge en question, vingt-cinq voyageurs de diverses natio- 
nalités et quelques domestiques avaient mangé du radis noir en salade avec 
lequel queiques feuilles de jusquiame avaient été mélangées par erreur. 

Tous les convives éprouvèrent, à la suite du repas, de curieux troub'es 
cérébraux. 

Une Russe connaissant parfaitement l'allemand fut frappée d'une amnés:e 
complète, ne se rappelant plus un mot de cette langue. D’autres personnes 
furent prises d’un fou rire impossible à arrêter. Une Anglaise se mit soudaine- 
ment à enseigner sa langue à tous les voyageurs, insistant pour qu'ils se 
livrassent à l’étude. Une autre dame se mit à chercher quelque bijou sur ses 
genoux et sur ses mains, gou ele prenait pour le plancher. 

Une autre se crut tout à coup changée en statue et s’immobilisa dans une 
attitude rigide. 

Quand le médecin qu’on avait fait venir en hâte arriva, uno de ces dames 
lui sauta au cou le prenant pour un vieil ami de sa famille; sa joie était 
extraordinaire, si bien qu’elle ne voulut plus lui quitter le bras. 

Un homme de finances se mit à compter des billets de banque qu’il semblait 
décrocher un par un à un invisibie clou dans l'air. 

Un autre partit précipitamment à la recherche d’un pharmacien; il revint 
un quart d’heure après, les bras chargés de toutes sortes d’objets qu'il avait 
achetés : casserole, fil à coudre, rubans, gratte-papier, etc. 

Le personnel de l’auberge ne fut pas indemne. Une bonne alla dans la soirée 
garnir sa chambre d’une vingtaine de bouteilles d’eau chaude, ordinairement 
destinées aux voyageurs, tandis que le propriétaire allait gravement porter 
une grande terrine de soupe dans sa chambre qu’il versa consciencieusement 
sur ses oreillers, 

Enfin, le médecin fit prendre des contre-poisons á tout ce joli monde, yui, 
peu à pou, reprit son état normal. 

(Archives d’Anthropologie criminelle.) 


Au téléphone 


Le bureau téléphonique de Canton (Ohio) vient d'être le théâtre d’expé- 
riences bien intéressantes. En présence de six médecins convoqués à cet effet, 
une digaine d'employés ont reçu par téléphone le fluide de M. Fernando 
Loutsenheiser, magnétiseur connu, qui opérait de Pittsburg, laquelle ville est 
séparée de Canton par plus de 160 kilomètres. Deux des patients se montrèrent 
récalcitrants et quittèrent l’appareil aussi guillerets qu’ils pouvaient l'être 
avant le début de la communication. Mais cinq téléphonistes eurent à peine pris 
les récepteurs qu’ils tombèrent aussitôt dans un profond sommeil. Un autre 
de leurs confrères se révéla si bien doué au point de vue hypnotique que sa 
carrière de médium est assurée s’il quitte jamais l’ Administration. Sentant 
qu’il avait affaire à un sujet exceptionnel, M. Loutzenheiser en jouait à 
quarante lieues de distance, comme d’un instrument. Depuis la rudesse impé- 
rieuse jusqu’au murmure le plus persuasif, sa voix parcourait tous les registres 
et prenait tour à tour toutes les inflexions, tandis que les assistants voyaient 
se refléter sur le visage du téléphoniste les plus diverses nuances de sensibilité. 
A la fin, M. Loutzenheiser, non content d’avoir mis le sujet en hypnose, le 
conduisit progressivement à la catalepsie. « Ton bras gauche est insensible. » 
Le bras tombait inerte, et les six médecins y enfonçaient toute une pelote 
d’épingles sans éveiller le moindre signe de douleur. « Lève la jambe droite. » 
La jambe se dressait obliquement vers le ciel, et l’effort combiné des six méde- 
cins n’arrivait point à la ramener vers le sol. « Tu es une pierre, » criait 
dans le téléphone da voix nasillarde du magicien de Pittsburg. Le patient 
s’écroulait, bras et jambes tendus en travers d’un fauteuil, et les six médecins 
s'assirent sur sa poitrine, sans faire céder d’unc ligne ce corps en porte-à-faux. 
Inutile d'insister sur l'intérêt de ces expériences. Elles nous présagent en 
vérité un bien charmant avenir. Si l’on peut, en effet, endormir à distance 
les demoiselles du téléphone, combien de temps allons-nous attendre les com- 
munications ? Se non e vero... (Arch. d’ Electricité méd.) 
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Dépopulation et Médecine 


Les Cercles médicaux et la presse belge sont en émoi à la suite d’une dis- 
cussion qui vient de tenir plusieurs séances de la Société de médecine d’Anvers, 
présidée par le D! Gunzburg, et relative à 'a dépopulation et à la limitation de 
la natalité. On comprend oue ces problèmes tiennent plus à des questions 
sociologiques qu’à une simple interprétation médicale. Toutefois, hâtons-nous 
d'ajouter que la discussion se tint de la façon la plus courtoise et qu'enfin la 
Société a voté un ordre du jour constatant que les membres avaient parfai- 
tement pu, au cours de ces séances, se faire une opinion exacte de la question 
et que par suite il n’y avait point lieu pour la Société en elle-même de 8e 
déclarer partisan de telle ou telle théorie ou solution. Nous reproduisons à 
titre documentaire un des ordres du jour : plusieurs autres reflétant des idées 
opposées ou inspirés de la maxime « in medio virtus » avaient été déposés. 

Le dernier et dû au D? D'Haenens, un vétéran des luttes professionnelles 
belges. 

« La Société de Médecine d'Anvers, appelée à discuter le problème de la dépo- 
pulation et particulièrement la question relative à la diminution de la natalité ; 
considérant que la diminution dee naissances est en tout premier lieu la 
résultante de faite économiques avec lesquels ni les religions ni n'importe 
quelle morale n’ont de relation immédiate; 

Considérant que les études sociologiques, économiques, ethnographiques, 
zoologiques et botaniques prouvent à toute évidence que la limitation des nais- 
sances, aussi bien chez l’homme que dans toutes les séries animales et végé- 
tales, est en rapport constant avec les moyens de subsistance et de milieu, 
déclare qu’elle considère ce phénomène comme adéquat à l’évolution des êtres 
et des sociétés et considère tous les moyens préconisés comme inopérants et 
inefficaces. 

La Société de Médecine d'Anvers, si elle déclare qu’elle considère comme 
puérils les moyens préconisés dans le rapport présenté à la Société de Médecine 
publique, pense néanmoins qu’il y a lieu d'appuyer, dans un but de haute fra- 
ternité humaine, tous les vœux exprimant le désir d'améliorer le sort et les 
besoins tant matériels qu’intellectuels de l’homme, particulièrement ceux 
relatifs à la nationalisation du sol et de toutes les richesses naturelles qu’il 
renferme, ainsi que ceux relatifs à la question des habitations ; à la suppression 
des impôts de consommation; à la limitation de la journée de travail; à la 
surveillance sévère et efficace du travail à domicile et du travail familial; à la 
protection des femmes et des enfants et à la suppression du travail des enfants 
en dessous de seize ans; à l’enseignement professionnel, et à l’instruction gra- 
tuite, laïque et obligatoire en pourvoyant à la subsistance de tous les enfants 
jusqu’à l’âge de seize ans, sans distinction de culte ou de croyances religieuses 
ou philosophiques. 

La Société de Médecine d'Anvers dit aussi que si elle avait à exprimer ses 
désirs relativement aux voies et moyens à mettre en œuvre pour réaliser ces 
réformes, elle proclamerait d’une part qu’il y a lieu d'augmenter considérable- 
ment les droits de succession en ligne collatérale ainsi que les droits de mutation 
entre vifs. 

Que, d’autre part, considérant que le maintien d’une armée permanente est 
pour la Belgique une inutilité, si elle n’est une nuisance, propose d’employer 
les fonds disponibles par sa suppression à la réalisation des réformes ci-dessus 
mentionnées 

Les croyances religieuses ou philosophiques des individus étant d’ordre abso- 
lument privé, et ne devant avoir aucun rapport avec l'Etat, la Société de 
Médecine propose la suppression du budget des cultes et demande que les fonds 
ainsi disponibles soient ajoutés à ceux provenant de la suppression du budget 
de la guerre pour être employés à la réalisation des réformes sociales. 


(Paris Médical.) René Lupenr. 
(A suivre.) 
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Dépopulation et Médecine 


(Suite.) 


La Société de Médecine d'Anvers considère donc que la diminution de nais- 
sances résulte de phénomènes économiques nettement définis et qu’elie ne rece- 
vra de solution etiicace que par une refonte radicale des bases sur lesquelies 
s'appuie la société actuelle. 

La Société de Médecine s'inspirant de sentiments de haute fraternité et de 
solidarité humaine déciare appuyer chaleureusement toutes les réformes ayant 
pour but d'améliorer le sort de l’homme, de la femme et de l'enfant, et cela 
en dehors de tout esprit de parti ou de secte religieuse ou philosophique. 

La Société de Médecine d'Anvers déclare aussi que, quoique Jee vœux qu’elle 
émet et les mesures qu’elle préconise aient une ailure révolutionnaire, il n’en 
est pas moins vrai que la société actuelle porte ces réformes dans ses flancs 
et que quoi que l’on dise ou que l’on fasse, elles se ruaiservut tout de même 
pour le plus grand bien de l'Humanité. » 

Au point de vue de la Société de Médecine d'Anvers, tout cela n’a fait que 
démontrer qu'entre médecins il est possible de discuter des questions délicates 
et tenant aux opinions intimes, religieuses, philosophiques ou sociales, sans 
qu’aucune susceptibilité puisse être froissée; cette discussion démontre de la 
part de la Société une vitalité puissante. D'autre part, elle permet de soulever 
ce problème plus délicat : y a-t-il intérêt pour nos cercles médicaux, scienti- 
fiques ou professionnels de toucher à ces prob.èmes quelque peu mêlés de poli- 
tique, ferment dissolvant par excellence. Les médecins, appelés par leurs 
confrères à la direction des associations, doivent-ils s'abstenir de défendre 
leurs opinions dans de tel'es discussions de façon à éviter des froissements 
vis-à-vis de ces cunirères qui leur ont confié des mandats. Les uns n’y verront 
qu’une simple question de politesse, une aimabie concession. D’autres penseront 
que trop souvont, surtout en Belgique, les questions politiques se mêlent à une 
foule de choses étrangères et qu’il y aurait grandement lieu, dans l'intérêt de 
tous, d'abandonner de trop brúlants terrains. 

Enfin certains ne peuvent admettre que les dirigeants de nos sociétés cachent 
leurs convictions. « Un drapeau que l’on met en poche, c'est un mouchoir »; 
tandis que d’autres encore estiment qu ils doivent s'abstenir, tant qu'ils pré- 
sident aux destinées d'organismes qui représentent les idées générales. De fort 
bons arguments sont présentés de part et d'autre. 

L'expérience que vient de faire la Société de Médecine d'Anvers semble 
toutefois prouver, avec son i:suc, que l’on doit se tenir à l’écart du domaine 
politique et que si nos discussions peuvent souvent y toucher, vu les profondes 
affinités de la médecine et de la sociologie, il importe que nos sociétés n’impo- 
sent aucune conclusion nette sous forme d'ordres du jour, par exemple. 

Ainsi seront sauvegardés les intérêts majeurs de la profession. 


(Paris Médical.) Reng LEDENT. 
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XVII Congrès International de Médecine. 


Londres, 6-12 août 1918 


ComITÉ EXÉCUTIP 


Président : Sir Thomas Barlow, Bart, K.0.V.O., M.D., F.R.S., 10, Wimpole 
Street W. 


Secrétaire général : Dr W. P. Herringham, 13, Hinde Street W. 


SecrionN XI. — Neuropathologie. 


1. Les symptômes des affections cérébelleuses et leur signification. 

2. Aphasie, anartrie et apraxie motrice. 

8. La relation du « trauma » avec les maladies dégénératives du système 
nerveux. 

4. La nature de la « parasyphilis ». 

5. Le traitement des tumeurs du cerveau et les indications opératoires. 
(Simultanément avec VII, 2.) 


SeorioN XII. — Psychiatrie. 


1. La clinique psychiatrique, ses buts (éducateurs et thérapeutiques) et les 
résultats obtenus relativement à la guérison. 

2. Les psychoses causées par les infections et auto-intoxications. 

3. Psychose-analyse. 

3. La psychologie du crime. (Simultanément avec XIX, 4.) 

5. Les aliénations mentales syphilitiques et parasyphilitiques. (A tenir un 
autre jour que la discussion sur XI.4.) 


Seorion XIX. — Médecine légale. 


1. La cause et la prévention du suicide. 

2. Les ivrognes habituels eu égard à la responsabilité civile et criminelle. 

8. La syphilis : Ses dangers pour la communauté et la question de la sur- 
veillance par l'Etat. (Simultanément avec XIII, 3.) 

4, La psychologie du crime. (Simultanément avec XII, 4.) 

5. La création et l'aménagement d'un Institut médioo-légal. 
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Viiz Congrès belge de Neurologie et de Psychiatrie 


(Tournei-Ypres, 28 et 29 septembre 1912) 
BUREAU DU CONGRES : 


Présidents : D' Beesau, Président de la Société de Médecine mentale; D' Bra- 
chet, Président de la Société de Neurologie. 


Vice-Présidents : D' Quintens, Vice-Président de la Société de Médecine 
mentale; G. Feron, Vice-Président de la Société de Neurologie. 


Secrétaires : D' D’Hollander, Secrétaire de la Société de Médecine rentale ; 
D” Boulenger, Secrétaire də la Société de Neurologie; Dr Ch. Cuylits (de 
Tournai), Secrétaire local. 


QUESTIONS MISES A L’ORDRE DU JOUR : 


I. Chirurgie cérébrale : D'" Depage et Bouché (Bruxelles). La craniectomie 
décompressive. 


II. Neurologie : D' Sano (Anvers). Physio-pathologie du cervelet. 


III. Psychiatrie : D' P. Masoin (Namur). Enquête démographique sur la 
paralysie générale. 

Indépendamment des questions mises à l’ordre du jour, les adhérents peuvent 
faire des communications diverses sur un sujet quelconque de neurologie ou de 
psychiatrie. 

Les personnes de toutes nationalités s'intéressant aux sciences neurologiques 
ou psychiatriques peuvent se faire inscrire comme membres adhérents et faire 
des communications ; la seule condition est l’usage d’une des deux langues : le 
français ou le flamand. 

Distractions : Visite des Musées, des Asiles. 

La cotisation est fixée à 10 francs. 

Adresser les adhésions et les communications au Secrétaire général du 
Congrès, M. le D' D’Hollander, médecin de l’Asile de l’Etat, à Mons. 


Les jours se suivent... 


« Un assassin? Allons donc! Ce n'est qu’un pitoyable malade... 

Si connue que soit l’antienne, elle « prend » toujours. Voyes plutôt ce qui 
arrive à Caron, qui a tué la petite Marie Delriou. On nous dit : « Caron a bien 
attiré la fillette chez lui, mais ce n’était pas pour l’assassiner ; c'était pour la 
manger. — La manger de caresses ? — Non, ce n’est pas une métaphore ; Caron 
avait tout bonnement envie de manger un peu de chair humaine, et il a pour 
la chair féminine une préférence marquée. Naturellement, il a choisi, parmi 
les femmes qu’il connaissait, celle qui lui a paru la plus tendre. — Vous m’en 
direz tant! Alors, il n’y a plus de crime; Caron n’était, en somme, qu’un 
vulgaire anthropophage. — C’est le mot : tout se réduit à un simple accès de 
cannibalisme. — Et voilà bien du bruit pour une fillette coupée en morceaux! » 

Aussitôt l’affaire change d’aspect. Quand on découvrit le cadavre de la 
petite, les bonnes âmes e’écrièrent : « Pauvre fille! » À présent qu’elles savent 
pourquoi Caron la dépecée, les mêmes bonnes âmes s'’écrient : « Pauvre 
garçon! » 

Et maintenant, puisque Carouy est arrêté, il n’y a plus aucune raison pour 
qu’on ne nous dise pas la semaine prochaine : 

— Hélas! le malheureux avait le spleen, et, pour tromper son ennui, il avait 
besoin d'émotions fortes. C’est ainsi qu’il a pris part aux épreuves sportives 
de la rue Ordener, de Montgeron et de Chantilly. Chemin faisant, il a bien 
tué quelques personnes ; mais que voulez-vous? C’était pour se distraire. 


(Le Journal.) Gustave "Tor, 
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VARIA ħa ndal 


Tentative de meurtre sur un médecin alléniste 


Le numéro du 30 mars 1912 de la Psychiatrisch-neurologische Wochenschrift 
rapporte un fait nouveau, bien douloureux, à ajouter à la liste déjà longue du 
martyrologe de la psychiatrie, et qu’il est de notre devoir de reproduire. 

« On télégraphie de Lemberg (Galicie) au Neuer Wiener Tageblatt (Vienne, 
16 mars 1912) : 

» Après l’attentat commis, la semaine dernière, par l’aliéné Séraphin Iinicki, 
ingénieur, interné à l'asile Kulparkow, sur un médecin, attenta qui n’eut 
heureusement aucune suite, il s’est produit dans l’après-m:di d'aujourd'hui, 
dans le même asile, un semblable forfait qui eut des conséquences bien plus 
graves. Il y a quelques semaines, s'était évadé de l’asile un voleur d’habitude, 
Janik, qui y avait été placé par la justice. Depuis son évasion, il avait commis 
de nombreux vols jusqu’à hier où il fut arrêté dans la ville de Przemylany par 
des gendarmes pour être réintrégré aujourd'hui dans l’asile. Dans le trajet, 
il ne cessa de répéter qu’il tuerait le premier médecin qu'il rencontrerait sur 
son chemin. Aussi, dès sa réintégration à l’asile, fut-il attaché. Dans l’après- 
midi, on l’amena devant le médecin de service, le D' Orczinski qui lui fit 
aussitôt enlever les liens. Le D' Orczinscki s'étant retourné un instant pour 
inscrire les renseignements indispensables sur le registre des entrées, Janik 
profita de ce moment, retira de son soulier un couteau et en porta deux coups 
profonds dans la région occipitale. Le D' Orczinscki s'étant retourné, reçut 
encore de ce fou furieux deux coups en pleine figure et perdit connaissance. 
À ce moment, parut un gardien qui se précipita aussitôt sur Janik, le renversa 
par terre et le maintint jusqu’à ce qu’à son appel accoururent plusieurs autres 
infirmiers qui attachèrent le meurtrier qui se débattait avec rage et le portèrent 
dans une cellule d’isolement. Le D' Orczinscki fut transporté dans son apparte- 
ment. De l'avis des médecins, sa vie serait sérieusement en danger. Janik 
avait à son entrée deux couteaux-poignards qui lui furent retirés; quant au 
troisième, comme il était caché dans la tige de son soulier, on ne put le 
trouver, » 

(Ann. Médico-Psychol.) 


Curieuse opération 


À la veille de passer sa thèse, où il avait étudié un nouveau mode d’anes- 
thésie — la « rachi-strychno-stovainisation » — M. Fgaïcou, chirurgien rou- 
main, se trouva dans l'obligation de subir l’opération d’une cure radicale de 
hernie. 


Loin de regretter son état, M. Fzaïcou s’en félicita : n’allait-il pas avoir 
l’occasion d’expérimenter lui-même, « sur lui-même », les effots de ce procédé 
anesthésiquo qui, tout en supprimant la sensibilité chez le patient, le conserve 
en état de parfaite lucidité? 


Il se fit anesthésier, s’assit sur la table d'opération, puis, posément, avec lo 
même calme, la même présence d’esprit que s’il opérait un autre, s'ouvrit le 
ventre. Lorsqu'il eut terminé la cure do la hernie, il sutura la plaie et alla se 
coucher. Une heure s'était écoulée depuis le moment où il s’était porté lo 
premier coup de bistouril M. Fzaïcou a vingt-six ans. 


(Archives d'Anthrop. crim.) 


HÉMO RROÏDES 


VARIGES- PHLÉBITE 


Accidents de AGE CRITIQUE] 


- (Congestiona, Hémorragies de touts nature) 
Yrattemaent Radical har 


EUR, VIRGINIE NYRDAHL 


Pour recevoir gratuitement la-brochure. explicativo, échipe.: 


PRODUITS NYRDABL, 20, Rus de La Rochéfoncanid, PARIS RK 
: Dirór. A Bruxelles : Phare DERNEVILLE, Gh, Bont de Watorloo. A 


SL FE AGON : e + Le NE" ue TES PHARMACIRE 


CARA A a Ge 
di KM ah" «Bee LE pu LUN e 2 e a en à Parme + 


G gd l - VARICES men -i 


E Varieocils Een, ia 
ACCIDENTS du RETOUR d'AGE [$ 
ll Congestions ef Hémorragies diverses) ¿SH 
` | TRAITEMENT. RADICAL. pa 


LZ. 


< "` Be de Vir inie S i 
U porte og ` ` Se 
signature: de garantie NYRDANL e | 
` Le Flacon: 4 fc. 50, 


SE uvol trane DEE Le 
EE a Aa 
a ZE w £ ons ER su A por 


on CLR Gate, 


Ges e E RK EE AE 


Se 





D E HA A A A 


VARIA No J ///2 


A 


M. Emile Boirac et lies phénomènes spirites 


M. Emile Boirac, recteur de l Académie de Dijon, qui, comme chacun le sait, 
est un spirite très convaincu, exposait sous les auspices de l’Institut général 
de Psychologie, devant un public choisi, les recherches qu’il a faites et ses idées 
dans le domaine du spiritisme. 

La conférence avait lieu dans cet amphithéâtre du Collège de France où 
Claude Bernard fit ses cours. Aussi le conférencier n’a-t-il point manqué d’évo- 
quer l’ombre de l’admirable savant, comme pour qu’elle donne à son exposé 
plus de précision et plus de rigueur démonstrative. Et il faut reconnaitre que 
M. Emile Boirac s'efforce réellement d'apporter dans oes questions, que l’igno- 
rance ot l’astuce ont contribué à rendre si confuses, quelque esprit de méthode 
scientifique. 

Il n’a notamment pas cherché à dissimuler ce que les médiums — qu’on fait 
venir à grands fraie d'Italie ou même d'Autriche, comme pour une représenta- 
tion de gala, et. sur lesquels il n’est pas possible de faire de l’expérimentation 
vraie — lui inspirent de méfiance. Néanmoins, il est convaincu d’avoir observé 
des faits réels et indiscutables de lecture de la pensée. 

Il voudrait que ce fût aux questions les plus simples, où l'expérimentation 
est relativement facile, qu’on se hmitât pour l’instant. 

« Au début du xix° siècle, a-t-il dit, au début des études sur l'électricité, 
les Volta et les Galvani n’ont pas commencé par étudier ce phénomène qu’on 
ue s'explique pas encore aujourd’hui et qui est la foudre g'obulaire; méthodi- 
quement et sagement, ils se sont d'abord attachés à examen des phénomènes 
lcs moins complexes. Dans les sciences psychiques, au contraire, ce sont les 
phénomènes si inquiétants d’action à distance, sans doute parce qu’ils sont les 
plus dramatiques, que par une aberration tout à fait antiscientifique on étudie 
d’abord. » 

Pour M. Boirac, cette erreur de méthode ne peut que jeter le discrédit sur 
les sciences spirites. Aussi voudrait-il qu’on s’efforçât d’expérimenter, au vrai 
sens du mot, au lieu de se borner à faire des observations plus ou moins vagues 
sur des sujets qui tombent du ciel comme des météores. Dans ce dessein, il a 
proposé, il y a de nombreuses années, de procéder à une série d'expériences 
qui, selon lui, devaient démontrer que certains sujets réagissent d’une manière 
variable suivant les cas lorsque la main d'une personne déterminée, « possé- 
dant du fluide », est placée à une petite distance de leur corps. Le eujer pourra, 
par exemple, manifeste une anesthésie facile à mettre en évidence au niveau 
de la région près de laquelle l’opérateur place sa main. 

Mais l'expérimentation ainsi conçue no séduit apparemment pas les spirites. 
M. Emile Boirac a constaté que nul travail n’a été fait sur les bases qu’il a 
proposées. Et ce n'est pas sans quelque mélancolie que l’éloquent conférencier 
faisait cet aveu dans lequel il ne semble pas téméraire de trouver une condam- 
nation par la méthode la plus expérimentale et la plus sûre des prétendus 
phénomènes spirites. 

(Le Temps ct Archives d'Anthropologie criminelle.) 
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Le jubilé du professeur Grasset. — Le Spiritualisme de M. Bergson ; 


L'Université de Montpellier vient də célébrer avec éclat le jubilé univer- 
sitaire du professeur Grasset. À l’occasion de ses trente ans de professorat, le 
professeur Grasset avait été promu officier de la Légion d'honneur. Le jeudi 
18 avril, au Palais de l'Université, ses élèves, ses admirateurs et ses amis lui 
romettaient, dans une séance solennelle, son buste en marbre et une médaille 
commémorative, dus tous deux au grand talent du sculpteur Injalbert. Le 
buste, si plein de vie et de pensée, reproduit d’une façon frappante les traits 
si caractéristiques et ei expressifs du maitre montpelliérain. 

Après le discours de M. Benoit, recteur de l’Académie, le professeur Bauzier, 
disciple de M. Grasset, a résumé avec éloquence l'œuvre scientifique si consi- 
dérable de son maître. Il a successivement analysé les divers livres où M. Gras- 
set a exprimé des idécs empreintes d’un caractère personnel : Les Limites 
de la Biologie, « passionnément lues et passionnément discutées », où il exposo 
ses idées sur la valeur de la science, la distinction des domaines de la Biologie 
et de la Religion, qui doivent se garder d’empiéter l’une sur l’autre, œuvre qui, 
au dire de Bourget, classe M. le professeur Grasset parmi les logiciens de 
notre époque au même rang qu’il occupait déjà parmi les cliniciens; — 
Les Demi-fous, qui pose le problème de la responsabilité atténuée, si troublant 
tant pour les neurologistes que pour les jurisconsultes; — Les deux Psychismes, 
psychisme inférieur, psychisme supérieur, si lumineusement schématisés dans 
le polygone et le centre O; — enfin le dernier venu, mais non le moins impor- 
tant, le Traité de physiopathologie clinique, magistrale étude de pathologie 
générale, oú, résumant tout son enseignement, M. Grasset a condensé, en trois 
volumes, à la lumière du penser physiologique, toute la scienco de l'homme 
vivant, à l’état sain ou à l'état morbide; il a complètement rénové (ancien 
vitalisme de Barthez, cher à l’ Ecole montpelliéraine, et auquel les découvertes 
récentes de la science contemporaine apportent tous les jours une nouvelle 
confirmation. 

Il a également rappelé le magistral traité des maladies nerveuses, ies 
multiples volumes de clinique médicale, le livre sur les ma/ahes (le l'orientation 
et de l'équilibre, et les divers ouvrages ayant trait à la déontologie et à la 
sociologie médicales. 

Enfin le professeur Grasset, dans une véritable page de littérature, retrace 
lui-même, avec trop de modestie, les principales étapes de sa carrière. Il en 
rapporte tous les succès, à sa fée bienfaisante, la chance : chance d’être né 
d'une famille médicale et d'avoir vécu toute sa vie à Montpellier, ville do 
lumière, amie de lẹ médecine; chance d'avoir gravi rapidement les divers 
gradins de la hiérarchie médicale. Avec beaucoup d'esprit, il raconte qu’un 
jour il se crut abandonné par la chance, ce fut celui où il fut obligé à aller à 
Paris concourir pour l’agrégation. « Nous partions, dit-il, avec mon vieux 
camarade Belestre, bras dessus, bras dessous, comme deux bons adversaires 
qui vont se pourfendre avec acharnement et <e disputer... deux places. » Ils 
furent naturellement nommés tous les deux. 

Si le professeur Grasset avait aujourd'hui à affronter les épreuves de l’agré- 
gation, la chance de n’être que deux candidats pour deux places, ne se repré- 
senterait pas. Elle consisterait avant tout, selon le langage courant « à avoir 
son jury ». Avec le système actuel, M. Grasset aurait couru de plus grands 
risques de n’être pas aussi favorisé par la chance. Il n'en reste pas moins 
partisan d'un concours devenu très différent de co qu'il était lorsqu il s'y ost 
présenté. 

S'adressant aux étudiants, il leur a adressé ce conseil empreint du p'us 
séduisant optimisme : « Croyez à la chance: ne vous découragez pas si elle 
tarde à venir. Elle vient toujours. Seulement il faut se tenir prêt à l'accueillir, 
être armé pour en profiter. » 


(Revue de Psychothérapir.) (A suivre.) 
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Le jubilé du professeur Grasset. — Le Spiritualisme de M. Bergson 
(Suite et fin) 


Parmi les travaux du professeur Grasset plusieurs se rattachent directement 
au cadre de nos études. Tel son livre sur le spiritisme et l’occultisme devant 
la science, puis cet élégant traite de l’hypnotisme et la suggestion, vade-mecum 
de tous ceux qui s'intéressent à ces recherches. Il faut également rappeler 
son retentissant article de la psychothérapie, paru dans la Revue des Deux 
Mondes. | 

Elève de Charcot, M. Grasset n’a cessé de s'inspirer des doctrines de ce 
grand maître. Membre fondateur de la Société de psychothérapie et d’hypno- 
logie créée par Dumontpallier, il fut vice-président du I Congrès de l’hypno- 
tisme en 1889 ainsi que du second en 1900. Ses idées font autorité dans les 
études sur l’hypnotisme. 

Dans sa longue carrière, M. le professeur Grasset à eu le don de ne mériter 
que des sympathies. La bonté, la courtoisie, la loyauté qu’il apporte dans ses 
discussions scientifiques lui ont valu l'estime de tous. Nous sommes heureux 
d'adresser également à l’occasion de son jubilé le tribut de notre admiration 
a notre collaborateur et d'ajouter aux titres de grand clinicien, d' homme de 
bien qui lui ont été décernés par ses amis et par ses éléves, celui d'avoir été 
toujours un véritable psychologue. 


A A A 


La conférence de M. Bergson, organisée par Foi et Vie, avait attiré un 
public nombreux qui ne put trouver accès dans la salle pourtant assez spa- 
cieuse. | 

M. Bergson exposa sur l'âme et le corps les idées qui sont la base de sa 
philosophie et de son enseignement. Il s’attacha moins à rechercher la nature 
de l’âme et du corps qu’à distinguer le corps de l’âme. L'expérience, a-t-il 
déclaré, peut arriver à établir que l’âme est distincte du corps, ne se confond 
pas avec le cerveau, et vraisemblab'ement lui survit. Nous constatons que 
notre « moi » crée de l’énergie, des mouvements imprévus et imprévisibles. 
L'esprit déborde le corps dans l’espace, puisqu'il voit ou delà des limites aux- 
quelles sont assujettis les sens, et aussi dans le temps, puisque n'étant pas, 
comme le corps, prisonnier du moment instantané, il ramasse le passé, lo 
grossit du présent et, l'ayant retenu, le pousse vers l’avenir. 

Celui qui, avec des instruments perfectionnés, verrait tous les phénomènes 
du cerveau apercevrait peu de choses, il ne connaítrait pas toute la vie du 
cerveau. On n'est parvenu à localiser dane les circonvolutions frontales ou 
pariétales que la mémoire des mots, ct du reste l’aphasie n'est jamais absolue. 
Le malade emploie dans une périphrase le mot qu’il cherche à se rappeler. 
Le cerveau, instrument de concentration et de matérialisation, sorte d’écran, 
nous permet d’oublicr et non de nous souvenir. Notre vic est dans notre 
conscience, et elle se déroule parfois tout entière brusquement, quand notre 
esprit appelle à lui ie souvenir. A ceux qui niont la réalité d’une âme, incombe 
la preuve de leurs affirmations contraires aux apparences, et cette preuve, 
ils ne Pont jamais faite. 

On pourrait objecter à M. Bergson que les mitaphyrsiciens n'ont pas davan- 
tage apporté la preuve de leurs affirmations. Il y a également un point sur 
lequel il y aurait matière à discuter avec M. Bergson. C’est lorsqu'il dit que 
le cerveau permet d'oublier, et non de se souvenir. Il ne serait peut-être pas 
difficile de démontrer que c’est justement le contraire qui se passe et que l’oubii, 
et surtout l'oubli des choses ennuyeuses, cest la fonction dont le cerveau 
s'acquitte avec le moins de succès. 

(Revue de Psychothérapie.) 
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VARIA — 7 o 


— 


Le sens des obstacies 


Giraldès affirmait que, chez Ia plupart des aveugles, les sens, comme l’audi- 
tion, le toucher, deviennent infiniment supérieurs à ceux du commun des 
mortels ; ils sentent les obstacles par les moindres modifications de l’air ambiant. 
Kunz, de Mulhouse, est de cet avis et montre, par une étude attentive d’un 
grand nombre de cas de cécité, qu’il n’existe pas, comme on l'a cru, de sixième 
gens des aveugles qui leur permet de s'orienter facilement et de se garer su 
milieu des obstacles. Ce prétendu sixième sens n’est que le résultat de la 
coordination parfaite et le perfectionnement de tous les autres sens restés 
intacts et du tact à distance. 

Ce tact à distance est une sensibilité spéciale, qui avertit l’aveugle de la 
proximité et presque de la grandeur des obstacles. Elle varie beaucoup suivant 
les sujets et n’est pas un sens qui vient se surajouter par suite de l’infirmité 
acquise ou congénitale. La meilleure preuve, c’est que beaucoup d'aveugles 
ne la possèdent pas, et, qu’au contraire, un certain nombre de personnes, 
ayant une vue excellente, des yeux en parfait état, sont pourvues de cette 
faculté. M. Kunz en connaît pour sa part une quinzaine de cas. Cette faculté 
semble donc indépendante de la cécité : on la voit sur des non-aveugles, on ne 
la rencontre presque jamais dans les cas de cécité traumatique. 

On l’observe sur les animaux, même alors que la cécité est traumatique; 
l'expérience de Spallanzani est, à ce point de vue, des plus démonstratives. 
Une chauve-souris aveuglée est lâchée dans un couloir fermé d’un rideau; la 
pauvre bête voltige dans l’air, sans heurter les murs ni toucher le rideau et, 
tout d’un coup, brusquement elle file au dehors par une déchirure qui ne dé- 
passait pas la largeur de son corps et qu’on avait ménagée dans le rideau. 

De quelle nature est cette sensibilité tactile : elle n’est pas de nature sonore, 
car des aveugles sourds peuvent en être doués. Le bruit peut aider, comme 
dans les conditions ordinaires pour un voyant, à rendre plus fine cette sensibi- 
lité spéciale, mais elle est absolument de nature tactile. C’est l’impression 
des résistances de l’air, de son déplacement des courants les plus minimes que 
nous ne sentons pas et que la peau du visage de l’aveugle vient percevoir. La 
meilleure preuve, c’est qu’un badigeonnage du tégument, avec solution de 
cocaine á 5 pour 100, réduit d’un tiers ou de moitié la portée de ce sens. Le 
front est la région de la face où les sujets localisent leurs impressions. 


(Archives d’Anthropologie criminelle.) 


Une affrouse superstition malgache 


Les Malgaches sont très superstitieux. Le vendredi, surtout, est pour eux 
un jour fady, c’est-à-dire qu’il porte malheur. L’enfant qui naît un vendredi 
est mis, le samedi matin de très bonne heure, dans un petit panier en jonc et 
posé à l’entrée de la porte du parc où sont réunis tous les bœufs des habitants 
du village. Tous les animaux passent donc par dessus le petit panier où se 
trouve l’enfant. Si ce dernier est écrasé par les bœufs, c’est que le sort voulait 
sa mort et on l’enterre alors précipitamment, afin de conjurer de nouveaux 
malheurs. Si la chance le favorise, on le remet à sa mère et désormais il n’a 
plus rien á redouter de la fatalité qui pèse sur le jour où il est né. 

Les victimes de cette espèce de jugement de Dieu sont heureusement très 
rares. Les bœufs reniflent bruyamment à la vue du petit panier et font de 
pesants efforts pour ne pas poser leurs pieds sur l’innocente victime d’une 
stupide superstition. Cette affreuse coutume n’est plus guère pratiquée que 
par quelques peuplades fort arriérées du Sud de Madagascar. 


(Revue de Psychothérapie.) 
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Les ailénés criminels en liberté 


On sait qu’un abbé se promenant paisiblement au Parc de Bruxelles, fut 
tout à coup assailli par un individu qui lui enfonça un long couteau dans 
le dos. 

L’ Etoile Belge donne les détails suivants : 


« On apprendra avec plaisir que l’état de l’abbé Fleuret, la victime de 
l'attentat du Parc, s'était amélioré hier matin et les médecins conservent 
l'espoir de le sauver. Le repos le plus absolu à été ordonné et l’abbé n’a pu 
être interrogé à nouveau hier par M. le juge d’instruction Coppens chargé 
» de cette affaire. 

» On a dit que Beyl, le coupable, avait eu Pesprit surexcité à la Chambre 
» des représentants par le discours de M. Destrée. Pour peu certains auraient 
» été jusqu'à rendre M. Destrée complice de Beyl. Ce n'est pas tout à fait 
» cela. On va le voir, car, il importe de rétablir les faits tels qu ils se passèrent 
réellement. Or, voici : Beyl était dans la tribune publique et aupres de lui, 
» tandis que discourait M. Destrée, se trouvaient deux prêtres qui échangeaient 
» des réflexions : « Les libéraux et les socialistes sont mâtés. Quelle attitude 
» piteuse! Non, ils ne reviendront plus au pouvoir, etc. » Ces propos surexci- 
» tèrent Beyl. D ne dit rien de crainte d’être expulsé de la tribune, mais c’est 
» à ce moment qu’il résolut de trapper le premier ecclésiastique qu’il rencon- 
» trerait. En quittant le palais de la Nation il alla faire l'acquisition d'un 
» couteau. On sait le reste. 

» Beyl n’est pae intéressant. Il a séjourné plusieurs années au bagne. Il fut, 
» en effet, déporté à Cayenne comme incendiaire et trois jours avant le drame 
» du Parc il avait quitté la colonie de Merxplas où il était hébergé comme 
» vagabond. On s'efforce de reconstituer le pee de cet individu qui, à diverses 
» reprises, d’ailleurs, fut pensionnaire de l'Etat. C’est un être dangereux, un 
» déséquilibré, un détraqué, qui a eu une attitude bisarre dans le cabinet du 
» juge d’instruction où il expos avec véhémence ses théories qui consistent 
» à exterminer tous les curés... 

» Ajoutons que des instructions ont été données pour rotrouver les ecclé- 
» siastiques qui eurent la conversation que nous avons rapportée pendant la 
» séance et qui surexcita Beyl. 

» Ce n’est pas la prison qu’il faut à ce dernier, c’est l’asile où sont recueillis 
» les gens atteints de folie. Nous croyons savoir que c’est ainsi que se terminera 
» cette lamentable affaire qu’on exploite bien à tort. » 


ESS 


Quand donc cessront de pareilles situations P 

Ce aliéné ne devrait-il pas depuis longtemps séjourner dans un asile ? 
A-t-il seulement été soumis antérieurement à une expertise médicale P Non, 
sans doute, car, dane notre législation surannée, il appartient au juge de 
dépister la folie et de déterminer que's sont les délinguants passibles d'un 
examen médico-légal. Aussi n’est-ce que quend Les fous et denti-fous commettent 
dee crimes absurdes que l’on s’aperçott de leur maladie. 

Autrefois, le Ministre Lejeune voulut réformer cette disposition en faisant 
systématiquement examiner tous les détenus par une commission d'aliénistes. 
Cette idée trop rationnelle n’eut pas de succès ; elle soumettait la décision des 
juges à l’arrêt des médecins, ce qui aurait constitué l'inverse de ce qui se passe 
aujourd'hui; cette mesure aurait amoindri le rôle de la magistrature qui tient 
à son autorité, même en ce qui concerne les questions qui lui sont étrangères ; 
une foule de délinquants auraient échappé aux griffes de la justice dont le rôle 
actuel est biem encore, comme autrefois, de PUNIR et non de préserver la 
Société. 

Lejeune fut un précurseur : son idée triomphera parce qu'elle esb l’expres- 
sion de la vérité, mais mous attendrons longtemps encore ea réalisation. 

e Croce. 
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Chimie ? 


Dans un article paonon pailoropkigie; le professeur Loeb s'efforqait ré- 
cemment (1) d'explquer tous les phénomènes de la vie, y compris les états de 
conscience, les actes psychiques les plus délicats par des lois physico-chimiques. 

Partant d'expériences curieuses sur la segmentation de Put de Poursin, 
passant à l'exposé de lois générales de l’hérédité, il arrive d'un bond à cette 
conclusion que nos désirs, nos espoirs, ncs désillusions, nos souffrances, les 
sacrifices que nous sommes capables de faire à la justice, à la société sont des 
actes de même ordre que le chimiotropisme et le phototropisme. 

Il faut avouer que le professeur Loeb n’a pas peur de regarder en face les 
conséquences pratiques de ses théories scientifiques et qu’il ne nous laisse pas 
la peine de tirer ke conclusions de son artic.e. Je men voudrais de ne pas les 
transcrire textuellement. « Si notre existence est lo jeu des forces aveugles etb 
l’œuvre du hasard, si nous-mêmes nous ne sommes que des machines chimiques, 
comment peut-il y avoir pour nous une morale? Ce sont nos instincts qui 
forment la base de notre morale et ils sont héréditaires tout comme les parti- 
cularités morphologiques de notre corps. Nous mangeons et buvons, nous nous 
reproduisons, non pas parce que les métaphysic'ens ont reconnu que ceci est 
désirable, mais parce que comme des automates nous y sommes forcés. » 

M. Loeb est professeur à l'Institut Rockefeller; j'espère que les jeunes 
‘Américains puiseront leur idéal ailleurs que dans cette morale chimique, dont 
la valeur comme génératrice d'énergie nous apparait plutôt faible. 

Puisque des arguments chimiques étaient invoqués à l’appui de oette concep- 
tion, il appartenait à un chimiste que le monde savant révèro comme un 
plus clairs génies de ce temps de donner sur ce point son opinion basée sur 
« la logique et les expériences modernes les plus précises. » (Opinion autrement 
saine et réconfortante. 

« Je conclus donc, dit le professeur Armand Gautier (2), de qui il faudrait 

citer tout l’article, que s’il est incontestable que nos organes sont matériels et 
mettent en jeu l’énergie matérielle proprement dite, suivant ses lois ordinaires, 
les phénomènes de conscience, de pensée, de volonté, qui constituent la vie 
supérieure, sont des états, et non des actes matériels, qui ne répondent à 
an une activité, ni dépense de lónergie, et ne sont pas de même nature 
qu'elle. » 
a A côté de cette bello réponse de l'illustre maitre, la Revue sente pu- 
bliait une étude fort saisissante (3) de la vie aux grandes profondeurs de la mer 
et d'associations d'idées en associations d'idées, je me pris à penser à ceux qui, 
victimes de leur devoir, de leur dévouement, de leur abnégation, s’en étaient 
allés pour toujours dans ces abysses sans fond, à ceux du Pluviose, du Intin, 
du Farfadet, du Vendémiaire, à ceux du Titanic desquels nous avons connu 
jusque dans ses détails la belle tenue devant la mort. 

— Souvenez-vous, messieurs, que vous êtes Anglais, avait dit simplement le 
capitaine au début de la tragique aventure. 

t à part dæ gestes isolés de quelques individus malappris qui s’étaient 
glisés en cette société de bon ton, ce fut comme dans un salon. 

— Passez, je vous en prie, mesdames. 

De vrais gentlemen s'effaçant devant les dames, cédant leur place SC aller 
en occuper une autre qui leur est réservée par 3,000 mètres de fond] 

, c'est de la chimie! 

vrai dire, j'aurais pus supposé qu’en semblable occurence la résultante 
des affinités chimiques d’un organisme auraient eu pour effet de le conserver 
vivant. 

Que dire encore de la déroutante chimie de ces musiciens fantastiques qui, 
pendant la lente submersion, font glisser sur le pont l'air de la Valse d'automne 
remplacé dans les derniers instants par les notes graves de l’hymne Plus près 
de toi, mon Dieu. 

Quelles réactions étranges ont dû se produire dans Ia substance cérébrale 
de ces deux prêtres desque's on vit jusqu’au dernier moment les longues man- 
ches s'élever au-dessus des flots pour bénir. 

Ces réactions-là, accordez-nous au moins cela, Monsieur Loeb, doivent être 
non de celles qui absorbent. mais de ces réactions exothormiques qui réchauffent 
l'ambiance, de celles qui rayonnent... qui rayonnent jusqu’au sublime. 

Et maintenant, descendus lentement, ils ont tous pénétré dans la région de 
l'ombre de la mort, où la lumière ne luit plus... à moins que de tempe à autro 
un de ces êtres phosphorescents, hôte invraisemblab'e de ces abime, ne pro- 
jette en passant sa lueur blafarde sur le corps de ces héros! 

Pourtant de leurs cadavres est monté vers nous autre chose que des pto- 
maines: quelque chose dont on réalise, pour le moment aussi mal l’analyse 
que la synthèse dans le laboratoire de 1 Institut Rockefeller et qui enrichit de 

Tout cela, c’est de la chimie... mais attendons encore que ces réactions 
singulières soient transcrites en formules et équations. 


(Paris Médical.) Jean CAMUS. 





2) Id., 27 avril 
8) La vie des poissons dans les grandes profondeurs de la mer, par le 


f Revue Tee 9 mars 1912. 
912. 
D' Louis Roulle, professeuf au Muséum. 
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VARIA Ji /9 7702, 


Mort d'Antoine le guérisseur 


Nous extrayons du Temps les lignes suivantes : 


Un homme de Wallonie, un petit bourgeois, presque du peuple, est mort 
hier, qui avait acquis non seulement en Belgique même mais un peu partout 
où il y avait des malades et des désespérés, une célébrité et un crédit excep- 
tionnels ; c'est celui qu’on appelait Antoine le Guérisseur. Il n’avait fait rien 
de moins que de fonder une religion, une espèce de variété de christianisme 
mélangé de théosophie. Il guérissait par la prière et l’imposition des mains, 
à la manière des christian scientists d’ Angleterre et d’Amérique. 

Peu à peu les malades de l’âme comme du corps, les incurables, les déséqui- 
librés, les névropathes, tous ceux que les médecins avaient abandonnés, avaient 
appris le chemin du petit pays de Jemmappes, où Antoine avait son temple et 
tenait se assises de médecine religieuse. Dani plusieurs années il y avait 
les foules de Jemmappes comme les foules de Lourdes, et les « antoinistes » 
recrutés parmi les inquiets d’un culte nouveau et augmentés des guéris recon- 
E formaient une communauté éparse en divers lieux, mais fort nom- 

reuse. 


Depuis hier le prophète et guérisseur belge n’est plus. 
Il y à quelques jours, la santé d’Antoine était devenue précaire et lundi 
matin un incident inattendu a encore accru les craintes de son entourage. 


Vers dix heures trente, comme il se trouvait dans son temple, il s’affaissa 
subitement frappé d’apoplexie, On dut le transporter chez lui, où il reprit peu 
á peu ses sens. 

Sur cæ entrefaites, un grand nombre de ses disciples, vétus de soutanes 
d'une coupe spéciale et coiffés d'immenses chapeaux, étaient accourus aupres 
du lit de leur maître. Antoine alors proféra : « Demain quelque chose de 
sérieux se produira. » Puis il ajouta d’une voix sourde : « Je désire que ma 
femme me succède dans mon enseignement religieux. » 


Antoine avait tardé beaucoup avant de faire sa révélation et de se déclarer 
l’homme de Dieu. Pendant nombre d'années, il était un homme comme un 
autre, un simple employé à la division des forges et martelages de la Société 
Cockerill. 11 fut ensuite encaisseur à la Société anonyme des tôleries liégeoises. 
Puis il s’occupa d'assurances. Enfin vinrent la grace, l’action publique, les 
prédications publiques. Antoine était alors déjà dans l’âge mur. 

On le dit propriétaire des maisons ouvrières qui entourent son temple. 
D’aucuns estiment sa fortune à 80,000 francs. Quoi qu’il en soit, Antoine le 
Guérisseur a toujours vécu modestement. Au temple où il préchait, Antoine 
avait adjoint une imprimerie et publiait. chaque semaine un journal populaire 
qui tirait à plus de 20,000 exemplaires ot répandait les doctrines de l'apôtre. 

Il y à quelques mois, « les antoinistes » de Belgique avaient adressé aux 
Chambres une pétition demandant que la religion nouvelle fût reconnue par 
l'Etat. La pétition des fidèlcs du culte antoinistes portait cent mille signatures. 
L'œuvre d'Antoine ne sera pas arrêtée par sa mort. Au temple, où son corps 
est exposé, l'affiche suivante a ótó apposée : 


CULTE ANTOINISTE 
Frère, 


Le conseil d'administration du culte antoiniste porte à votre connaissance 
ue le Père vient de se désincarner aujourd’hui mardi matin 25 juin. Avant 
e quitter son corps, il a tenu à revoir une dernière fois ses adeptes pour leur 

dire que Mère le remplacera dans sa mission, qu’elle suivra toujours son 
exemple. Il n’y a donc rien de changé, le Père sera toujours avec nous, Mère 
montera á la tribune pour les opérations générales les quatre premiers jours 
de la semaine à dix heures. 


L'enterrement du Père aura lieu dimanche prochain 30 juin, à 3 heures. 
Le conseil d'administration. 
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Vili’ Congrds beligo de Neurologio ot de Psychiatrie 


(Ypres-Tournai, 28 et 29 septembre 1912) 


BUREAU DU CONGRES: 


Présidents : D" BeesaU, président de 'a Société de Médecine mentale ; 
professeur Brachet, président de la Société de Neurologie. 


Vice-Présidents : D' FÉRON vice-président de la Société de Neurologie ; 
D* QUuINTENS, vice-président de la Société de Médecine mentale, 


Secrétaires : D' CRocQ, secrétaire de la Société de Neurologie; Doc- 
teur D’HOLLANDER, secrétaire de la Société de Médecine mentale; D’ Ch. 
CuvyziTs (Tournai), secrétaire local. 


QUESTIONS MISES A L’ORDRE DU JOUR: 


I. Neurologie : D!" Sano (Anvers). Physio-pathologie du cervelet. 


II. Chirurgie cérébrale : D® Boucué et Marcel Danis (Bruxelles). La 
craniectomie décompressive. 


III. Psychiatrie : D' Ch. Cuyztrs (Tournai). Les voleurs aliénés. 


Indépendamment des questions mises à l’ordre du jour, les adhérents 
peuvent faire des communications diverses sur un sujet quelconque de 
Neurologie ou de Psychiatrie. 

Les personnes de toutes nationalités s’intéressant aux sciences neuro- 
logiques ou psychiatriques peuvent se faire inscrire comme membres 
adhérents et faire des communications; la seule condition est l'emploi 
d’une des langues en usage en Belgique : le français ou le flamand. 

Distractions : visite des musées, des curiosités, des asiles. 

La cotisation est fixée à 10 francs. 

Adresser les adhésions, les cotisations et les communications au Secré- 
taire général du Congrès, le D” D’Hollander, médecin de l’Asile de 
PEtat, à Mons. 
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VARIA 1 7 7 


Los ehevaux d'Elborfeld savent écrire et compter, 


Moulai Hafid s'étonnait que les E rlassent français. 

Que dirait-il des chevaux de M. Krall, d'Elberfeld, qui savent calculer en 
allemand et en français. | . 

Lorsqu'on annonça cette nouvelle bien des gens restèrent sceptiques. Après 
des expériences publiques, beaucoup, se refusant à attribuer tant d'intelligence 
à des chevaux, prétendirent que M. Krall faisait à ces animaux des signes 
invisibles aux spectateurs, mais que les bêtes percevaient parfaitement. 
M. Krall résolut de confondre ces détracteurs de Pintelligence chevaline, et 
il accepta donc l'enquête que lui proposaient les docteurs Krœmer et Ziegler, 
professeurs à Stuttgard, et le docteur Sarasin, professeur à Bâle. | 

Ceux-ci ont donc étudié les chevaux pendant plusieurs jours, le matin et 
l'après-midi, les soumettant à toutes sortes d'épreuves. Ils viennent de publier 
le rapport suivant : i 

1° ii est établi que les chevaux lisent les nombres écrits en français ou en 
allemand sur le tableau et font des opérations avec les chiffres qu’on peut leur 
donner soit oralement, soit par écrit. 

2 Il est établi que les chevaux, qui n’ont reçu qu’un bref enseignement de 
quelques mois, peuvent exécuter les petites opérations, mais non les difficiles. 

30 Il est établi que les chevaux Mahomed et Zarif, qui ont regu une longue 
instruction, peuvent trouver la solution d'opérations difíciles, i 

Cependant la vitesse du calcul dépend de lhumeur momentanée de l'animal. 

40 Il est établi que les chevaux ecrivent, au moyen de lettres mobiles, des 
chiffres et des noms, même ceux qu’ils n’ont jamais entendu prononcer aupa- 
ravant. Les chevaux écrivent d’après le son des mots et souvent d’une manière 
inattendue. 

50 Il est établi que les chevaux tracent souvent d'eux-mêmes des mots com- 
préhensibles. 

6° Il est absolument établi que pendant toutes ces opérations aucun signe 
n’a été fait aux chevaux et que beaucoup d'expériences eurent lieu en l’absence 
de M. Krall ou de ses domestiques. 

Les chevaux firent même avec succès des opérations alors qu’on le avait 
laissés seuls dans la pièce, toutes les personnes s'étant retirées et leur demeu- 
rant invisibles. 

Il n’est donc plus permis d’avoir aucun doute: les chevaux d’Elberfeld 
savent calculer, et, de plus, d’après le paragraphe 5, ils savent tracer d’eux- 
mêmes des mots. 

Patientons encore, et ces intelligentes bêtes sauront relier lee substantifs par 
des verbes. De là à aligner les phrases les unes à la suite des autres, il n’y a 
qu’un pas ou, si l’on préfère, un coup de sabot. 

À quand le premier roman écrit par Mohamed et Zarif ? 

(Le Soir.) 


Le droit à la mort. 


A-t-on le droit de mettre fin aux souffrances des incurables, pour sautant, 
bien entendu, qu’ils en manifestent le désir P 

Cette question difficile fait, en ce moment, l’objet d’une sorte de referendum, 
et même de polémique ardente, dans les principaux organes do la presse amé- 
ricaine. C’est une dame, Mrs Sarah Harris, qui à mis le problème à l’ordre du 
jour. Elle vient d'adresser à la législature de l'Etat de New-York uno pétition 
en faveur d’une loi qui permettrait aux malades atteints sans espoir, de se faire 
endormir pour touiours. Alitée depuis trois ans, Mrs Sarah Harris souffre d’une 
paralysie qui lui inflige des douleurs atroces ; elle peut vivre vingt ans encore 
et plus, mais les médecins ont renoncé à tout espoir de la guérir. La pauvre 
femme est mariée et mère de trois enfants, qu’elle ne voit d’ailleurs qu’une 
fois par an, ne voulant pas leur infliger le spectacle de ses douleurs. Dans sa 

étition, Mrs Harris fait remarquer que tandis qu’on fait aux animaux malades 
a grâce de les tuer, « la plus noble et la plus élevée des créatures est con- 
damnée à souffrir et à languir jusqu’à ce qu'un organe vital soit hors d’état 
de fonctionner, ce qui peut durer un nombre indéfini d'années ». 

Malgré les supplications des siens, Mrs Harris persiste dans son idée, 

Les journaux américains publient journellement d’innombrables lettres 
approuvant ou combattant la pou De toutes parts, les médecins sont intor- 
viewés. Leurs avis diffèrent, On ne s’en étonnera pas. Si ces messieurs étaient 
d'accord, à quoi reconnaîtrait-on qu’ils sont médec.ns ? Nous parlons, cela va 
de soi, des Esculapes américains. Et puis, pas mal de ces physiciens, qui trou- 
vent tout bas que Mrs Harris a parfaitement raison, lui donnent tort tout. 
haut: ils craignent, dit le journal anglais auquel nous empruntons cette note, 
de perdre la clientèle de certains incurables qui, tout en nc se faisant pas d’illu- 
sion, tiennent à ce qu’on les « prolonge » le plus possible. 

« Il faut donc amuser le malade! disait un chirurgien à qui l’on reprochait 
d’avoir amputé un malheureux qui devait inéluctablement mourir le lende- 
main. Que de malades veulent être « amusés »!| ; 

; (L'Hioile Beige.) 
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ler Congrès international de pathologie comparée 


Paris, 17 au 23 octobre 


Président : M. H. Roger, professeur de pathologie expérimentale et com- 
parée à la Faculté de médecine de Paris. 

Ce Congrès s’occupera non seulement des maladies communes à l’homme 
et aux animaux dans toute la série, mais aussi des rapports pouvant exister 
entre les maladies des différentes espèces. 

Il soccupera également de pathologie végétale et des relations possible: 
entre certaines maladies des plantes et celles des animaux. 

Ordre du jour et rapporteurs actuellement inscrits : Tuberculose : MM. 
Calmette, Vallée, Chaussée, Lignières. — Diphtérie humaine et aviaire : MM. 
Arloing, Rappin. — Cancer : MM. Menetrier et Clunet, M. Borrel. — Variole 
et vaccine : MM. Teissier, Chaumier, Carrière et Tomarkin (de Genève). — 
Parasites communs à l’homme et aux animaux : MM. Weinberg, Devé, Bodin, 
Ch. Morot, Perroncito, de Jong. — Affections nerveuses : MM. Marchand et 
Petit. — Rage : MM. Delaunay, Remlinger, Babès, Mme Négri-Luzzani. — 
Etude comparative des cirrhoses : MM. Marcel Garnier, Ravenna. — Patho- 
logie des animaux inférieurs : M. Perroncito. — La scarlatine expérimentale : 
M. Levaditi. — Le lait : MM. Porcher, Henri de Rothschild. — Organisation 
internationale de la lutte contre la fièvre aphteuse : M. Moussu. — Organi- 
sation internationale de la lutte contre la mélitococcie : M. Ch. Dubois. — 
Pathologie végétale : MM. Louis Dop, Louis Blaringhem, O. Larcher. 

Des avantages divers seront accordés aux congressistes : réceptions, réduc- 
tions sur les compagnies de chemins de fer (50 p. 100) et de navigation, 
hôtels, restaurants; visite des grands établissements scientifiques ; excursion 
finale. — Comité de dames. 

Cotisations : membre actif : 20 francs; membres de la famille des congres- 
sistes : 10 francs. 


La natalité allemande 


La natalité, en Allemagne comme en France, subit une crise, et depuis de 
longues années déjà le nombre des naissances diminue d’une manière conti- 
nue. Le fait est particulièrement sensible pour la Prusse, ainsi qu’il ressort 
d’un rapport officiel du consul de Dusseldorf. Pour une population de 
40 millions d’habitants, la natalité, qui est de 1,220,000 pour l’année 1912, 
présente une diminution de 34,000 sur le nombre des naissances de 1910; 
65,000 sur celui de 1909; 84,000 sur celui de 1908. 

En dix ans, le coefficient des naissances s’est abaissé de 7,2 p. 1000, alors 
qu’en quarante ans la diminution en France n’a été que de 6 p. 1000. En 
Prusse comme en France, le nombre des mariages augmente, mais ils sont 
de moins en moins féconds. 

Cette raréfaction est particulièrement sensible dans les grands centres 
comme Dusseldorf. La natalité y a diminué de plus d’un tiers en quatorze ans, 
et depuis 1907 elle décroit régulièrement de 2 p. 1000 par an. 

Pour l'Allemagne toute entière, la moyenne des naissances est passée de 
42,6 D 1000 en 1875, à 31 p. 1000 en 1910, et le taux d’accroissement de la 
population ne s’est maintenu que parce que la vigilance sanitaire a permis 
d’abaisser le taux des décès de 28 à 17 p. 1000. Le gouvernement n’a pas 
cherché à influer sur les naissances, mais a jugé possible d'en conserver le 
bénéfice par des mesures sanitaires. Les résultats qu’il a obtenus sont remar- 
quables et dignes d’être suivis: en 1871, sur 40 millions d'habitants, il mourait 
450,000 enfants de moins de un an, soit environ 10,7 Pp. 1000; en 1910, avec 
25 millions d'habitants en plus, la natalité infantile est tombée à 350,000 
par an, soit 5,3 P. 1000. 

(Paris Médical.) 
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VARIA 02.7 1412 
d 


. Les femmes orimineliiles 


Me | Henri Robert à fait récemment, à la séance de l'Association philo- 
technique, en Sorbonne, une spirituelle conférence sur un sujet qu'il possède 
à fond. L’éminent avocat est un homme qui connaît bien les femmes. Celles 
qu'il a surtout l’occasion de fréquenter par état ont généralement jeté du 
vitriol à la figure d’une rivale ou d’un ingrat, à moins qu’elles n’aient assai- 
sonné de poison le breuvage d’une personne haïe — ou trop aimée. A un certain 
degré, lamour et la haine se rejoignent et produisent les mêmes effets, comme 
les lignes parallèles se rapprochent au lointain, par un jeu de perspective et 
sont considérées par les mathématiciens comme se rejoignant à l'infini. Il est 
presque aussi dangereux d’encourir lamour de certaines femmes que leur 
rancune : il y a des tendresses qui ne pardonnent pas. Mais M* Henri Robert 
excelle á leur faire obtenir le pardon des jurés. 11 est la providence des vitrio- 
leuses et des empoisonneuses. 11 a dévoilé hier A son auditoire la vérité 
psychologique qui l’aide à remporter en cour d'assises de si éclatants succés. 
« Parlons des femmes criminelles. Elles sont, a-t-il dit, assez semblables aux 
autres. » Que voilà une révélation inquiétante! Comme on s'explique que tant 
de faibles hommes s’y laissent prendre et baisent avec une entière confiance 
la petite main qui leur verse l’arsenic! « Je veux dire, ajoute M° Henri 
Robert, qu’au service du crime, elles mettent des qualités, des défauts, des 
habiletés, des ruses, un charme qui sont bien à elles, et qu’elles savent 
d’ailleurs, à l’occasion, employer à notre agrément personnel et même aussi 
à de grandes choses... Quand la femme est devant ses juges, comme elle est 
admirablement femme!... » Parbleu! 1 lest clair que nous ne sommes pas 
de taille à lutter. Lorsqu'un homme échappe á cette influence, c'est qu'aucune 
femme ne s'est donné la peine d'exercer sur lui son pouvoir. A l’article de la 
mort, Mme Marneffe, l’héroïne de Balzac, se promettait de séduire le bon Dieu. 
Personne ne nous ayant encore apporté des nouvelles authentiques de l’autre 
monde, nous ne savons si elle a réussi; mais il n’y aurait rien d’étonnant 
à ce qu'elle eût fléchi le Très-Haut et s’en fût tirée avec quelques années de 
Purgatoire. Tous les saints, dans l’innocence de leur cœur, ont dû intercéder 
pour elle. L’Eternel Féminin est l’éternel triomphateur. Tout essai de résis- 
tance serait dérisoirement inutile. Il ne nous reste d’autre ressource que de 
nous concilier et de moraliser cette force de la nature. On n’empêchera jamais 
un jury d’acquitter la plupart des femmes criminelles, mais on peut raréfier 
la criminalité féminine. C’est pourquoi il faut développer les puissances de 
réflexion et de volonté consciente chez ce sexe un peu impulsif, relever sa 
condition par un féminisme rationnel, qui n’ait rien de commun avec des 
extravagances vaudevilesques, et surtout améliorer de plus en plus notre 
système d'éducation des filles. Renan disait de quelques frivoles démagogues: 
« On voit bien que ces gens-là ne font pas oraison. » Les clientes de la 
cour d'assises ne sont pas en général des femmes laborieuses et douées d'une 
sérieuse culture intellectuelle. (Le Temps.) 


(A suivre.) 
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VARIA 72. < A 


Les femmes erimineiles 
(Suite) 


— La cérémonie s’est terminée par une conférence de M° Henri Robert sur 
« les Femmes criminelles ». Le spirituel avocat s’est plaint, à peu près en 
ces termes, de ne pouvoir « échapper à sa destinée » : « Il est écrit que l’on 
ne saurait attendre d’un avocat qui a été, durant de longues années, assidu 
à la cour d'assises, que des histoires de crimes. Et si je dois parler des 
femmes, il est certain, que je ne saurais les connaitre et comprendre, que 
jetant un bol de vitriol et mettant furtivement du poison dans le verre d’une 
personne détestée — ou trop aimée! 

» Alors que d’autres, dans un dîner, sont interrogés sur l'accession des 
femmes à l’Institut, sur le profit que la chose publique pourrait tirer de leur 
éligibilité au Parlement, alors que chacun est écouté, qui donne son sentiment 
sur le dernier roman de Claude Ferval ou sur les vers de M"° la duchesse de 
Rohan, je suis rudement interrompu lorsque je m'égare sur ces plates-bandes 
interdites, et ramené au sujet qui passionne : le crime, les confidences que 
les femmes qui passent en cour d’assises font à leurs avocats, les détails 
horribles... 

» Sand doute il y a de beaux crimes et l'horreur a s abeauté. Mais vous 
vous souvenez de ce que disait Taine : « Oui, le laid est beau, mais le beau 
est encore plus beau!... » 

» 11 est plus beau, mais certains pensent qu'il est moins intéressant, il pique 
moins la curiosité. Entre le récit d’une interview de l’héroïique Mme Matelot 
et quelques détails donnés par un juge d'instruction, sur le dernier dépeçage, 
l'attention des gens du monde n'hésite pas. Les héros, hélas! ne font pas 
recette quand ils ont la concurrence des monstres. 

» Parlons donc des femmes criminelles. Elles sont assez semblables aux 
autres. Je veux dire qu’au service du crime elles mettent des qualités, des 
défauts, des habiletés, des ruses, un charme qui sont bien à elles, et qu’elles 
savent d’ailleurs, à l’occasion, employer à notre agrément personnel et même 
aussi à de grandes choses! » 

M° Henri Robert a analysé ensuite l’attitude de la femme criminelle devant 
un jury, et a dit : 

« Quand la femme se trouve devant ses juges, comme elle est admirable- 
ment femme! Elle a un art merveilleux de changer les rôles et de déplacer 
les responsabilités ; ce n’est d’ailleurs pas la spécialité exclusive des femmes 
qui ont commis un crime. 

» Vous connaissez l’histoire de cette dame qui est assise au théâtre avec un 
très grand chapeau. On va jouer Anna Karénine. Derrière elle une autre dame 
se permet de lui adresser une prière : « Vous seriez bien aimable de retirer 
» votre chapeau, parce que ma petite fille, qui est assise juste derrière vous, 
» ne pourra absolument rien voir du spectacle... » Alors la dame au grand 
chapeau se retourne, regarde la petite fille, et dit : « D'abord Anna Karénine 
» n’est pas une pièce pour les enfants. » Et elle garde son chapeau. 

» Eh bien, si cette dame, au lieu de commettre le crime d’avoir au théâtre 
un très grand chapeau, avait tué ou empoisonné, elle eût répondu d'une ma- 
nière analogue aux magistrats qui l’eussent interrogée... » 

Pour finir, M° Henri Robert a évoqué les crimes célèbres commis, par le 
vitriol ou le poison; la veuve Gras, Hélène Zegado, lempoisonneuse d’Aïn- 
Fezza; Mme Lafarge, etc. j 
(Archives d'Anthrop. crim.) 
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VARIA "e" 


Faculté Internationale de Pédologie 


Au premier Congrès international de Pédologie, tenu à Bruxelles, du 
12 au 18 août 1911, plusieurs rapporteurs ont insisté sur la nécessité de voir 
s'ouvrir dans les Universités des chaires de pédologie (1). 

En réalité, cette chaire de pédologie qui doit embrasser un si grand nom- 
bre de sciences représente non une chaire unique mais un ensemble de 
chaires. C’est l'institution d’une faculté consacrée aux sciences de l’enfant 
que Mile le Dr Ioteyko a réclamé dans un vœu présenté à la fin de son 
rapport. 

Dans cette Faculté, l'enfant serait étudié sous tous ses aspects variés, qui 
forment un tout indivisible et inséparablement du milieu biologique et social 
où il évolue : l'enfant normal avant tout, mais aussi l'enfant arriéré et anor- 
mal, l’enfant névropathique, l'enfant aliéné, l'enfant criminel. Et comme 
l'enfant est destiné à devenir un adulte, la connaissance de l’anthropotechnie 
prise dans le sens le plus vaste devient une nécessité. 

Telle est la raison d’être de la multiplicité des sciences qui seront ensei- 
gnées dans la Faculté internationale de Pédologie que vient de créer 
Mie Loteyko. 


L'enseignement se fera : 


1° Au moyen de cours et de conférences; 2° dans des écoles diverses ; 3° dans 
des séminaires appropriés; 4 dans des laboratoires. 


La Faculté disposera de quatre laboratoires : 


1° Laboratoire de pédologie; 2° Laboratoire de psychologie expérimentale; 
4° Laboratoire de physiologie et d'anthropométrie; 4 Laboratoire de chimie. 


++ 


La création de la Faculté de Pédologie répondait à une vraie nécessité. En 
réalité, l’idée d’une institution de ce genre est bien plus ancienne que le 
Congrès de Pédologie de Bruxelles de 1911. — Déjà depuis 1909, Mie Ioteyko 
a organisé un cours d'été (dit Séminaire de Pédologie), qui réunissait pen- 
dant juillet un certain nombre de pédagogues de divers pays. Cet enseigne- 
ment, malgré son insuffisance notoire, a produit néanmoins ses fruits: telle 
est l'influence attractive des nouvelles recherches! Les auditeurs sont devenus 
en rentrant dans leur pays respectifs, des pionniers ardents de la pédologie 
et très enthousiastes des écoles de Bruxelles, qui ont été parmi les premières 
du monde à accepter les nouvelles méthodes de l’Enseignement. 


(A suivre.) 


(1) Voir les rapports de Sluys, Nagy et I. Ioteyko sur l'Enseignement de la 
Pédologie et le discours de Schuyten. 
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y A Di A E EE RÓS | 
Faoulté Internationale de Pédologle 
(Suite) 
COURS DE LA PREMIERE LICENCE 
(1 année d’études) 


A. SEMESTRE D'HIVER 

1. Pédologie, par le D' I. Ioteyko, directrice de la Faculté internationale 
de Pédologie. 

2. Exercices pratiques de la pédologie, sous la conduite de Mie V. Kipiani 
(au laboratoire de pédologie). 

3. Séminaire d'histoire de la pédologie, par M. H. Lorent, docteur en 
sciences, directeur de l'Ecole normale provinciale agréée de Charleroi. 

4. Neurologie. 

5. Neurologie (structure du système nerveux). 

6. Anatomie et physiologie du système nerveux, par le D' F. Sano, médecin 
en chef de l’Asile-Dépôt, à Anvers. 

7. Physiologie de la respiration, de la circulation et de la nutrition, par le 
D? Gilson, médecin, à Bruxelles. 

8. Anthropométrie scolaire (normale et anormale), par le D! N. Ensch, 
chef du service d'hygiène de Schaerbeek. 

9. Physiologie générale des muscles et des nerfs, par le D" I. Ioteyko (avec 
démonstrations au laboratoire de physiologie). 

so. Les grandes étapes de l’histoire de la pédologie „par M. Charles Per- 
gameni, professeur agrégé à l’Université de Bruxelles. 

11. Organisation scolaire dans les différents pays, par M. G. Jouret, doc- 
teur en droit, professeur à l’école normale agréée de Mons. 


B. SEMESTRE D'ÉTÉ 


1. Pédologie, par le D! I. Ioteyko. 

2. Exercices pratiques de pédologie, sous la conduite de Mi V. Kipiani 

3. Histoire de la pédologie, par M. Schuyten, docteur en sciences, directeur 
du laboratoire de pédologie de la ville d'Anvers, 

4. Séminaire de pédologie, par le D I. Ioteyko. 

s. Psychologie générale, par le D' J. Crocq, professeur agrégé à PUni- 
versité de Bruxelles, médecin en chef de l’Asile d’Uccle. 

6. Médecine nerveuse et mentale (neurologie clinigue et psychiatrie), par le 
Dr J. Crocq, professeur agrégé à l’Université de Bruxelles, médecin en chef 
de PAsile d'Uccle. 

7. Hygiène scolaire. Hygiène de l'appareil visuel, par le D? Van Lint, chef 
de service d'ophtalmologie á la Policlinique de Bruxelles. 

8. Hygiène scolaire. Hygiène de TDappareil auditif, par le D? J. Collet, 
médecin auriste, A Bruxelles. 

9. Hygiène scolaire (excepté la vision et l'audition), par le D? Ensch, chef 


du service d'hygiène de Schaerbeek. 
(A suivre.) 


d VARICES-PHLÉBITE 
Í Accidents de (AGR CRITIQUE 


(Congestions, Hémorragies de toute nature} 
: Traltomont Radical par 


i ELIXIR- VIRCINIE NYRDANL 


i; Pour recevoir gratuitement Ta brochure: explicativo; Étrire : 
$ PRODUITS NYRDAAL, 20, Rue de Lá Rochefoucauld, PARES. 


Dépôt á Bruxelles ; Phar** DERMEVILLE, 66, Bonió de Waterloo. . 
| LE: REAGOS Aen E ENS ds LES: E Ha ES ; E 


e AS e as: SEET se LAS Ge EE X 0 


— VARICES — BI 


HÉMORROÏDES E 


Varicocils — Phlébite > 
ACCIDENTS du RETOUR SAGE 


cÉ Congestions et THémorragies diverses) 
TRAITEMENT RADICAL RAR. 


Élixir . « Virginie 
4 SE 


y ; Se : n a ES Ge an sel 
sl Blxir de Virginie 


HU Y parte loujours  — 
£ A de T7 de garantie Wang. 

Dee Le Placa < 4 fr: 30. 

"ÉP | ol Truco de ig Erocnure sipiicstive. 


NA O age gg ` 
PRODUITS NYEDAUL, 29, r: de Lo Rochefoncanld, PARIS 


CONNUE vom POV TT 
e mono e Pt OU 


ERA 


Ke e AA 
A 


y. em que Ss ps Y Y rames 


hh ee mer te mn 2 a O O TE NN 


Ji 
FE 
` 
4 
4 
4 
e 
41 ` 
ai 
A 
ER 
4 
d 
4% 
A E 3 
Ti 
SS 
RN 


AS ds o Es OEA, A, EE, E E Ta EE A 
E Es be SE 





Se wt 2 Y 


VARIA :: :. ` 
rr a al € A 


Ge , 
Faoulté internationale de Pédologie j 4... 
(Suite) 
COURS DE LA DEUXIEME LICENCE 
(2% année d’études) 
CES COURS SONT EN VOIE D'ORGANISATION 


Psychologie expérimentale (avec démonstrations au laboratoire de psycho- 
logie), par le D! I. loteyko. 

L'éducation du témoignage chez Venfant, par le D! P. Sollier, directeur du 
Sanatorium de Boulogne s/Seine. 

La méthode Fræbel au point de vue physiologique, par le D' P. Sollier, 
directeur du Sanatorium de Boulogne s/Seine. 

Anthropologie et psychologie criminelles, par le D' Vervaeck, Directeur 
du laboratoire d’antnropologie pénitentiaire de la prison de Forest (avec 
aémonstrations au laboratoire de la prison). 

Psychologie judiciaire, par M. Camille Roussel, avocat, à Bruxelles. 

Îdentification, par le D' De Rechter, médecin légiste, à Bruxelles. 

Psychologie et pédagogie des enfants anormaux et arriérés. 

Physiologie de la voix et orthophonie, par M. Herlin, professeur à l’Institut 
des Sourds-Muets et Aveugles, à Berchem-Sainte-Agathe, inspecteur d’ortho- 
phonie des écoles de Bruxelles. 

Gymnastique rythmique,par par Jacques Dalcroze. 

Bases de l'éducation technique et professionnelle pour ouvriers, par M. O. 
Buyse, Directeur de l’Université du travail, à Charleroi. 

Les systèmes d'enseignement technique, par M. O. Buyse, Directeur de 
PUniversité du travail, à Charleroi. 

Education technique, par M. V. Devoghel, directeur des écoles de Saint- 
Gilles. 

Législation infantile. 

Organisation internationale de la science, par M. Otlet, secrétaire général 
de l'Office central des institutions internationales, Directeur de l’Institut de 
bibliographie. 

L'abus de l'enfance dans les industries, par M. Poster, publiciste (Paris). 

Education morale et sociale, par M. Ch. Pergameni, professeur agrégé à 
l'Université de Bruxelles. 

Psychologie animale. — Education physique. — Puériculture avec notions 
d'embryologie. — Sociologie infantile et juvénile. — Méthodologie de l’édu- 
cation intellectuelle. — Education esthétique. — Education manuelle. — 
Protection de l'enfance. 


La durée des études est normalement de trois ans. Cette durée pourra être 
réduite à deux ans pour les élèves qui cumuleront la 2®° licence avec le 
doctorat. 

Les cours se donneront en 1° et 2° années d'études (17° et 2™° licences) et 
seront terminés par des examens de fin d'année. Au bout de la deuxième 
année d’études et après passage d'examens réglementaire, les élèves obtien- 
dront le diplôme de licencié en sciences pédologiques. 

La troisième année d’études ne comprendra plus de cours, néanmoins les 
élèves resteront libres de suivre n'importe quels cours des années précédentes. 
La troisième année d’études sera consacrée à la préparation d’une thèse ori- 
ginale, dont la défense conférera le grade de docteur en sciences pédolo- 
giques. 

(A suivre.) 
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Facultó Internationale de Pédologie 
(Suite) 


CONDITIONS D'ADMISSION ET DISPOSITIONS FINANCIÈRES 


Les élèves réguliers devront justifier, en entrant, d’un diplôme de l’école 
moyenne ou d’une école normale (séminaires pour instituteurs et institu- 
trices). La Faculté reçoit des élèves des deux sexes. 

L'inscription annuelle aux cours est de 250 francs, payables en automne. 
En cas de réinscription les élèves n’auront que 125 francs à verser. Mêmes 
conditions pour les élèves libres. L'examen de la 1° licence est de 50 francs, 
l'examen de la 2®° licence est également de 50 francs. Doctorat 100 francs 
(examen unique). 

Des auditeurs libres seront admis à des cours isolés, moyennant une rétri- 
bution de ı franc l'heure de cours. Des certificats de fréquentation seront 
délivrés. 

Le semestre d'hiver prend cours le 5 novembre, et finit le dernier du mois 
de février. Le semestre d’été commence le 1% mars et finit le 15 juin. Les 
examens ont lieu au commencement de juillet. 

L'inscription par lettre peut se faire en tout temps. Le bureau pour les 
inscriptions de la première année académique sera ouvert au secrétariat pro- 
visoire, du 21 au 31 octobre 1912, de 10 heures à midi, 35, avenue Paul 
De Jaer, Saint-Gilles (Bruxelles). Une carte d’étudiant sera délivrée à tout 
élève ainsi que le programme et l'horaire des cours. Le local des cours sera 
désigné 


COLLATION DES GRADES PAR ÉQUIVALENCE 


Des équivalences et des dispenses peuvent être accordées aux personnes 
justifiant d’avoir subi des cours analogues en d’autres instituts ou Universités. 
Le diplôme est accordé après passage d'examens et après l’acquittement de 
tous les droits d’études. 

C'est ainsi que la durée des études, qui ont lieu normalemen ten trois 
années, peut être réduite à deux ans ou à un an, suivant les cas; et, dans 
le cas d'équivalence complète, un séjour de plusieurs semaines à Bruxelles 
peut suffire pour passer les examens et présenter la thèse. 

Les personnes ayant obtenu l'équivalence de la licence n’ont qu’à passer 
‘les examens et à présenter une thèse. 


La thèse peut être accomplie soit à Bruxelles, sous les auspices de la 
Faculté internationale de Pédologie, et, dass ce cas, et demandera plusieurs 
mo isde travail; soit dans le pays d’origine du récipiendaire ou ailleurs. On 
peut se présenter à la Faculté de Pédologie avec un travail fait d’avance, 
mais inédit, et, s’il est jugé suffisant, il donnera droit à l'obtention du grade 
de docteur en sciences pédologiques. Seuls les licenciés peuvent se présenter 
au doctorat. | 
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